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Vorwort. 



Das vorliegende Buch ist geschrieben, um der Wahrheit zu 
ihrem Recht zu verhelfen. Trotzdem die Nachtheile der ventralen 
Coeliotomie auf der Hand liegen, glaubt heutzutage die Mehrzahl 
der Aerzte über den Ersatz dieser Operation, die vaginale Coelio- 
tomie, ein absprechendes Urtheil fällen zu dürfen, weil dieselbe 
in ihrer Anwendung auf die operative Beseitigung der Retroflexio, 
bei der sogenannten Vaginofixation, in manchen Fällen zu einer 

Erschwerung des Geburtsverlaufes geführt hat. Durch die Leetüre 

• 
der von mir in diesem Buche mitgetheilten Fälle, die freiuch 

mühsamer ist, als das gedankenlose Nachbeten einseitiger Dogmen, 
kann sich Jeder davon überzeugen, dass diese Geburtsstörungen 
sich durch eine ganz einfache Modification der Technik vermeiden 
lassen und sich in keinem der von mir seit 1895 operirten Fälle 
mehr ereignet haben. Wenn wirklich die Vaginofixation von der 
Bildfläche verschwinden, oder, wie es zum Theil den Anschein 
hat, durch eine fehlerhafte Technik die Sicherheit des Erfolges 
einbüssen sollte, so würde ich das im Interesse vieler Tausender 
von Kranken auf das Lebhafteste bedauern. Mir aber soll in 
Zukunft Niemand den Vorwurf machen können, dass ich durch 
Schweigen die Discreditirung einer segensreichen Operation be- 
fördert hätte! 

BERLIN, den 16. August 1898. 

A. Dührssen. 
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Hi$toriseh«> KtiilfltUUjK« 

Den Namen der vaginalen I.iin»r«((>iHlp h*l>» hh t\m*\ 
im Jahre 1S93 für eine Oiwratii.«! itvbrtttU'ht , \v»Wh«» W\y w\\ 
dem Jahre 1S90 gelegentlich r©»i>. in tlc» pinhMt KnHvn *\\^^\ 
nur zufallig, vom Jahre 189,1 UntiehiVit (n »vxliimrtlUilti'i \\i^l«t« 
und immer steigender Froquoi» niiHHollUliI ln(tw>. 1*« »llti»' 
Operation sich nicht mir mir worllivoll oiwti^Nvn, KMitiltim iilhlt 
bei allen Fachgcnosson Bonchliinü tt<^'^ii*''<*'i ''"'1 *" '*"''*' '*'' 
es Jetzt nach einem Zcilrnuni von H Juhmn Mli iillt|i'*i>lu'i '""'' 
meine Erfahrungen In xiiHanimenrnHiionilt^v l''<nni #n lii'llillliill, 

Was zunächst den Namen nnlxilnntjl, *(i liniliiilliil t>\ ftUHiii' 
lieh nur die Eröffnung der Uanclihf^llln vtMi ilm Hi.Ih'IiIh «lll^ 
Biese Eröffnung! kann vom vorderitn niler vntn liInlHM'h Mi'lliilllHIt- 
gewölbe aus oder von beiden nu^flclcli ajriilt|Hn. l.tiltlMMH) tjtl- 
schieht bei der vaginalen Uleni*(!Xiillr|>ullriii, it|i< Kl'tllltilliu vnui 
hinteren Scheidengcwülbc atJ* bri i]<-r von 'iHlllitiil I liiiintlN 
zuerst ausgeführten vuginalen OvuiUiUinih Mmi liHlili nmiiiII 
auch diese beiden Ojicrati'fnen al« va^ltlMli l.H|»iiiMli;MtlM \m- 
zeichnen. Ich Italte allcrding« mit ill^iM-t H''/i'UUmt>(i im 4U> 
Eröffnung der Bauchhf^hl^ vt/iii vmti^.tiii H'.ifUlihfi>ii/ii'iHiit vtM 
im Snn. inötuen war es doch wttiwebiwwwtti, <tlw»«-N MxfNMl 
dnrcfa doe pdkiMve BesdcbnuoK jw «rMitecn« '))•• f/li Ifi 'fi>f 
Kolpocoeliotomis »ntertor p4muUm m Mrm i(t»Ht*' Pa 
! » imHä t asdb der Awdracfc l>«^''>tMWl« WK^fäim, w»)t 

t 



2 Capitel I. 

Für die operative Beseitigung der Retroflcxio ist diese Kolpo- 
coeliotomia anterior zuersttheoretisch von Sänger*) empfohlen 
worden. Sänger's Worte sind folgende: 

„Auf das vorher antevertirte Corpus uteri könnte man direkt 
Einwirkung auch gewinnen durch quere Spaltung des vorderen 
Scheidengewölbes, Eröffnung der Plica periton. ant. und Be- 
festigung des Corpus uteri mittels Silberdraht an die Scheide, 
deren Wunde dann sagittal vereinigt würde, wodurch das Collum 
gleichfalls weiter nach hinten in seine normale Stellung gedrängt 
würde, oder durch Einfuhrung des Zeigefingers in den (vorher 
erweiterten) Uterus, Durchlegung einer Silberdrahtschleife vom 
vorderen Scheidengewölbe aus ohne Eröffnung desselben — 
Ideen, an deren praktische Ausführung ich allerdings noch nicht 
herangetreten bin." 

Als zufällige Operation habe ich diese Methode zuerst am 
28. November 1890 ausgeführt. Der Fall''), ein Fall von Retro- 
versio uteri, ist folgender: 

Curettement, quere Eröffnung des vordem Scheiden gewölbes. 
Fassen des Uterus mit einer Kugelzange. Dieselbe reisst aus, und 
hierdurch wird das Peritoneum eröffnet. Jetzt wird der 
weich-teigige Uterus mit einem doppelläufigen Katheter nach vom 
gedrangt und mit einer zweiten Kugelzange höher gefasst. An- 
legung der Fixationssuturen. Schluss der Seh ei den wunde. 
Der zweite Fall war ein solcher von spitzwinkliger Retro- 
fiexio (s. Fall 9 der unten citirten Arbeit): 

Vaginotixatio uteri retroilexi, Curettement. Es wurde bei 
der Operation die Peritonealhöhle eröffnet und der 
weiche Uterus durch den zur Markirung und Vordräng- 
ung des Fundus eingeführten Katheter perforirt. Die 
Stelle wurde durch eine Naht geschlossen und oberhalb 
derselben der Fundus mit der vorderen Vaginalwand vernäht. 
Der dritte Fall (Fall 1 1 der Arbeit) ist dadurch interessant, 
dass ich fast 6 Jahre später die Patientin ohne wesentliche 
Schwierigkeiten entbunden habe. Auch hier war die Plica beim 
Herunterziehen des Fundus eröffnet worden, worauf der Fundus 
durch 4 Seidensuturen mit der vorderen Scheidenwand vernäht 
wurde. Gerade 6 Jahre nach der Operation stellte ich die 
Patientin auf dem Leipziger Gynäkotogencongress vor, wo die 



■} Centbl. f. Gyn, 1888, No. 3, S. 41. 

*) s. Dührasen, Ueber die operative Heilung der mobilen und 
fixirten Retroflexio auf vaginalem Wege etc. Archiv f. Gyn. 1894. 
Bd. 47. Fall 4. 
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Fachgenossen sich von der Persistenz der Anteflexion des Uterus 
überzeugen konnten. 

Im vierten Fall {Fall 21 der Arbeit) wurde die Eröffnung 
der Plica zum ersten Mal in beabsichtigter Weise ausgeführt, 
um ein Recidiv nach Vaginofixation zu beseitigen; 

Bei der am 29. Jan. 1892 ausgefülirten Operation wurde die 
quere Narbe im vorderen Scheidengewölbe gespalten. Der in die 
Oefftiung eingesetzte Finger stBsst auf derbe Narbenstränge, die 
sich aber von links her mit dem Finger durch trennen lassen. 
Höher hinauf constatirt der Finger eine breite bandartige Ver- 
bindung der Blase mit dem Uterus, in welcher ein Faden zu fühlen 
ist, der beim Andrängen des Fingers zerreisst. Die erwähnte 
Verbindung wird mit der Scheere durchtrennt und erweist sich 
als das verdickte und nunmehr eröffnete Peritoneum. 
Durch diese Oetfnung wird der Fundus hoch gefasst und an den 
queren Narbenwulst der vorderen Vaginalwand fixirt. 
Eine Erweiterung der Indicationen wurde durch den Fall 169 
(4, Okt. 93) gegeben, in welchem ich mittels Kolpocoeüotomia 
anterior ein apfelgrosses Myom der vorderen Corpuswand und 
ein erbsengrosses Myom des Fundus enuclelrte — sowie durch 
die Fälle 124 und 74, wo ich die erkrankten Adnexe in An- 
griff nahm. 

In beiden Fäller hatte wegen perimetritischer Verwachsungen 
die Vaginofixation ohne Eröffnung des Peritoneums zu keinem 
Dauerresultat geführt. Am 23. November 1893 ergab im Fall 74 
die unmittelbar vor der Operation vorgenommene Untersuchung 
Verwachsungen zwischen den beiden vergrösserten Ovarien und 
dem Uterus: dieser lässt sich zwar reponiren, wird aber durch die 
perimetritischen Stränge sofort wieder in die fehlerhafte Lage 
zurückgeschnellt. Nach dem Curettement wird das vordere Scheiden- 
gewßtbe quer geöffnet und die circa 5 cm hohe Narbenmasse theils 
mit der Scheere, theils stumpf durchtrennt und stumpf auch die 
Plica vesico -uterina mit dem Finger durchstossen. Darauf wird die 
Sonde in den Uterus eingefilhrt, zwei Fadenzügel durch die 
Corpuswand durchgelegt und an ihnen, nach Entfernung der Sonde, 
der die Portio fixirenden Kugelzangen und des Spiegels, der 
Fundus uteri in das Scheidengewölbe herab und mit Hülfe von 
zwei höher eingesetzten Kugelzangen durch die Wunde vor die 
Vulva gezogen, so dass die hintere Uteruswand, linke Tube und 
Ovarium sichtbar werden. Es werden nun eine Reihe von zarten 
fwrimetritischen Strängen zwischen hinterer Uteruswand , Tube 
und Ovarium theils mit dem Finger, theils auf der Hohlsonde mit 
dem Pacquelin durchtrennt. In derselben Weise werden die ana- 
logen perimetritischen Stränge an den rechten Adnexen beseitigt, 
und eine kleine Blutung zwischen Ovarium und Fimbria ovarica 
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durch eine Seitensutur gestillt. Es folgt die Durchlegung dreier 
Silkwormnähte durch vordere Vaginalwand und Fundus uteri und 
die etwas schwierige Reposition der Adnexe, sowie des Corpus 
uteri durch die Oeffnung im vorderen Scheidengewölbe, worauf 
die drei Silkwormnähte geknotet werden, die Portio wieder mit 
einem Spiegel eingestellt, mit einer Kugelzange fixirt, und die 
Scheiden wunde durch einen fortlaufenden Catgutfaden zu einem 
sagittalen Wundspalt zusammengezogen wird. 

Nach der Operation lag der Uterus ausgezeichnet antevertirt 
und antefleetirt, ebenso auch neun Monate später. 
Diesem Fall folgten rasch mehrere andere, von denen Ich 
in einer kleinen Arbeit^) Folgendes sagte: 

„In meinen letzten Fällen von fixirter Retroflexio habe ich 
die Fixationen mit dem Pacquclin durchtrennt , nachdem ich 
Corpus uteri und Adnexa durch die eröffnete Plica vesico-uterina 
vor die Vulva gezogen. Ueber diese Operation, welche ich als 
vaginale Laparotomie bezeichnen möchte, werde ich an 
anderer Stelle berichten." 

Dies geschah in der Sitzung der Berliner geburtshül fliehen 
Gesellschaft vom 12. Januar 1894*). 

Mittlerweile hatte ich einige weitere MyomföUe operirt und 
in 2 Fällen die erkrankten Adnexe der einen Seite exstirpirt '). 
Von diesen 2 Fällen hat, wie ich jetzt berichten kann, der letzte, 
in welchem mehrere cystische Follikel punktirt, wegen Blutung 
3 Nähte durch das Ovarium gelegt wurden und der Fundus 
vaginofixirt wurde — späterhin normal geboren. 

So konnte ich denn in der erwähnten Sitzung folgende Mit- 
theilungen machen: 

„Meine Herren! Gestatten Sie mir Ihnen einige Myome zu 
demonstriren, welche ich bei 3 Patientinnen durch eine neue 
Operation gewonnen habe, welche ich a!s vaginale Laparo- 
tomie und speciell bei Myomen als vaginale Laparomyomectomie 
bezeichnen möchte. Die Operation besteht in der queren Er- 
öffnung des vorderen Scheidengewölbes — auf diesen Querschnitt 
wird bei grösseren Tumoren und enger Vagina noch ein medianer 
Längsschnitt gesetzt, der Uterus wird durch eine oder zwei 
provisorische Nähte so weit herabgezogen, dass die Plica vesico- 



') Ueber die operative Heilung der Retroflexio uteri auf vaginalem 
Wege etc. Aerztlicher Praktiker 1893, No. 51. 
') Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 28, S. 401. 
^) Berliner Klin. W. 1894, No. 29, S. 16 u. 17 der Arbeil. 
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uterina unter Leitung des Auges geöffnet werden kann, und nun 
wird nach Entfernung aller Kugelzangen und Spiegel sowie nach 
Zu rück Schiebung der Portio das Corpus uteri mittels der obersten 
provisorischen Naht in die Wunde im Scheidengewölbe herein- 
gezogen. Mittelst höher eingesetzter Kugejzangen lässt sich nun- 
mehr der ganze Uteruskörper in die Scheide und bis vor die 
Vulva ziehen, ja es lassen sich auf diese Weise auch die Adnexe, 
falls sie nicht zu sehr fixirt sind, sichtbar machen und eventuell 
exstirpiren. 

In sehr bequemer Weise lässt sich die Enucleation von 
Uterusmyomen vornehmen — und zwar auch an der hinteren 
Uteruswand. In 2 meiner Fälle habe ich auf diese Weise 2 
Myome, die an der hinteren Wand dicht über dem inneren Mutter- 
mund Sassen, entfernt. Unter den demonstrirten Myomen finden 
sich alle Arten der Myome vertreten, subseröse, submucöse, 
interstitielle. In dem einen Fall wurde bei der Ausschälung 
des Myoms das Uteruscavura eröffnet. Zur Entfernung kleinerer 
submucöser Myome bei geschlossenem Cervix ist diese Operation 
entschieden viel leichter und ebenso ungefährlich, als die Ex- 
traction durch den dilatirten Cervix. 

Die durch die Enucleation gesetzten Wunden werden ver- 
näht, der Uterusfundus an die vordere Scheidenwand festgenäht 
und die Fäden der vorderen Uteruswand zur Scheidenwunde 
he raus geleitet. 

Die beschriebene Operation ist eine conservative , sie be- 
zweckt bei völliger Entfernung der Myome die Erhaltung des 
Uterus, sie ist, da der Uterus vollständig extraperitoneal liegt, da 
Därme gar nicht zu Gesicht kommen, ungefährlicher als die ventrale 
Myomotomie und nicht gefährlicher als die symptomatischen Ver- 
fahren, wie das Curettement, die Electrolyse und die Unterbindung 
der Vasa uterina nach Gottschalk. Je kleiner die Myome sind, 
desto leichter ist die Operation. Bei ihrer Ungefährlichkeit dürfte 
sie die principielle, frühzeitige Exstirpation von kleineren Myomen 
indiciren, die noch keine lebensgefährlichen Erscheinungen machen. 

Der Hauptvortheil der beschriebenen Operation besteht 
darin, dass die Laparotomienarbe mit all ihren lästigen Folge- 
zuständen fortfällt. Dabei hat man doch denselben Vortheil der 
Laparotomie, dass man von oben her den Uterus und die Adnexe 
dem Auge zugänglich macht. Hierzu bedarf es bei der ventralen 
Laparotomie der Elevation, bei der vaginalen einer etwas stärkeren 
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Anteversion des Uterus. Bei der ventralen Laparotomie liegt 
der Schnitt und der vorgezogene Uterus über, bei der vaginalen 
unter der Symphyse. 

Bezüglich der Exstirpation der Adnexe wird die beschriebene 
Operation ein conservativeres Verfahren erlauben, welches in 
der Ignipunktur von Ovarialcysten, in der Durchtrennung von 
Verwachsungen etc. besteht. Die Operation kommt also, bei- 
läufig bemerkt, in Betracht bei kleineren Ovarialkystomen, bei 
Perimetritis mit Erkrankungen der Adnexe oder Retroflexio uteri, 
also Retroflexio uteri fixata — eine geradezu lebensrettende 
Operation ist die vaginale Laparotomie bei Uterus Perforation 
mit consecutiver lebensgefährlicher Blutung. Vorbedingungen 
für die vaginale Laparotomie sind folgende: 

1. Der Uterus muss sich gut nach abwärts ziehen lassen. 

2. Vorhandene Tumoren dürfen nicht über faustgross sein 
oder müssen sich soweit verkleinern lassen. 

3. Ausgedehntere Darmverwachsungen, zumal bei intraliga- 
mentären oder pseudointraligamentären Tumoren müssen fehlen." 

In einem in der Berliner medicinischen Gesellschaft ge- 
hahenen Vortrag') demonstrirte ich die Technik der Operation 
durch Momentaufnahmen und äusserte bezüglich der Indicationen 
der Operation Folgendes: 

„Man kann den ganzen Uteruskörper sammt Tuben und 
Ovarien, so wie es auf dem dritten Photogramme zu sehen ist, vor 
die Vulva ziehen. An den so sichtbar gemachten Becken- 
organen lassen sich nun alle Operationen ausführen, 
zu denen man bisher die ventrale Laparotomie be- 
nöthigte." 

Für diesen Satz lieferte ich einen neuen Beweis in der 
Publication zweier Fälle'), in denen ich die gravide Tube mit 
Erfolg exstirpirt hatte. 

Meine inzwischen schon wieder bedeutend erweiterten Er- 
fahrungen legte ich in zwei Vorträgen*) nieder, die im Jahre 1895 
in Wien gehalten wurden, und konnte damals schon über die 
gelungene Exstirpation grösserer Ovarialcysten, sowie mehrerer 



■) BerL Klin. W. 1894, No. ag. 

') Centbl. f. Gyn. 1895, No. 15. 

*) Ueber vaginale Cöliotomie und conservative vaginale Adnex- 
operationen. Ueber die Dauererfolge der intraperitonealen Vaginofixation. 
Verh, der Deutschen Gea. f. Gynäkologie. 
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Eitertuben berichten. Die nächsten Arbeiten galten hauptsäch- 
lich Verbesserungen der Technik der Vaginofixatlon, wie sie 
erforderlich wurden, um die gelegentlich nach Vaginofixatlon 
auftretenden Geburtsstörungen zu verhüten. Ich fand in diesen 
Arbeiten') auch Gelegenheit, mich über die Behandlung jener 
Geburts Störungen auszusprechen. 

Ostern 1 897 konnte ich dem deutschen Congress für Chirurgie 
ein 20 pfundiges Ovarialkystom, sowie 2 Eitertuben vorlegen, 
welche ich bei einer Patientin mit Erfolg vaginal exstirpirt hatte. 
Zu gleicher Zeit war eine fixirte Retroversio durch Vaginofixation 
beseitigt worden und der jugendlichen Patientin durch Zurück- 
lassung des gesunden rechten Ovariums die Menstruation er- 
halten geblieben. 

Es folgte dann eine kurze Zusammenfassung der Frage der 
Behandlung der Retroflexio in einem für den practischen Arzt 
geschriebenen Artikel'), eine Specialarbeit über die vaginale 
Coeliotomie bei Tubarschwangerschaft^), welche auch besonders 
die Aetiologie der letzteren berücksichtigte, und ein noch nicht 
erschienener Vortrag auf dem internationalen Congress zu Moscau*). 

Ich gehe nunmehr zu einer kurzen Schilderung der Ent- 
wickelung über, welche die Operation in den Händen 
der Fachgenossen gefunden hat Hierbei möchte ich gleich 
hervorheben, dass bis gegen Ende des Jahres 1894 die Kolpocoelio- 
tomia anterior nur bei Gelegenheit der Vaginofixation ausgeführt 
wurde, und die Eröffnung der PÜca zum Theil nur eine zurällige 
und unbeabsichtigte war. So berichtet Zweifel"), dass er bei 
dem Gebrauch der Schücking'schen Nadel durch das von ihm 
geübte zweimalige Durchstechen der Nadel die Plica öffnete, so 
dass er die Uterusserosa direct zum Anstechen vor sich hatte. 



') Ueber Geburtsstörungen nach Vaginofixation, ihre Bedeutung, 
Behandlung und Verhütung. Bert. Klin. W. 1896, No. 13. 

Ueber vaginale Antefisatio uteri. Centbl. f Gyn. 1896, No. 22. 

Ueber vaginale Operationsmethoden der Retroflexio uteri. Verh. 
der Deutschen Ges. f. Gyn. zu Leipzig 1897. 

°) Ueber die Prophylaxe und Therapie der Retroflexio uteri. Med. 
Rundschau. 1857, No. i. 

') Archiv f. Gyn. 1897. Bd. 54, H. 2. 

*) Die Kolpocoeliotomia auterior bei Erkrankungen der Adnexa, bei 
Verlagerungen und Neubildungen der Gebärmutter. 

») Centbl. f. Gyn. 1895, No. 8, S. aai. 



In den zwei ersten Publicationen von Zweifel^) über diesen 
Gegenstand erwähnt Zweifel die durch die Schücking'sche 
Nadel bewirkte Eröffnung des Peritoneums gar nicht — ein Beweis, 
dass er diese Eröffnung damals nicht als ein nöthiges Zubehör 
der Operation betrachtete. 

Fritsch-) zieht bei der Vaginofixation den Fundus mit 
Doppelhäkchen herunter. „Dabei zerreisst natürlich das dünne 
Peritoneum. Einige Male rissen die Haken nur kleine Löcher, 
ein andermal war das Loch grösser, ja mitunter so gross, dass 
man aufpassen und mit dem Zug innehalten musste, um nicht 
den Uterus wie bei der Totalexstirpation völlig durch das Loch 
vorzuziehen." 

Küstner") ist nach verschiedenen Modificationen dahin ge- 
kommen, die Plica absichtlich breit zu eröffnen. Er zieht so- 
dann das Corpus uteri mit einer feinen Hakenzange in die 
Wunde und fuhrt durch das Corpus uteri zwei oder drei Silk- 
wormgutfuturen, diese durch den vorderen Winkel der Vaginal- 
wunde, welche als einfacher Längsschnitt zwischen Urethralwulst 
und Portio angelegt wird. Die Oeffnung im Peritoneum bleibt 
unversorgt. 

Bei dieser Gelegenheit möchte ich gleich einige Bemerkungen 
über die Anlegung der Vaginalwunde einschalten. Meine Fälle 
von Vaginofixation ohne Eröffnung der Plica wurden meistens 
mittelst einfachen Querschnitts im vorderen Scheidegewölbe 
operirt. Nach dem Uebergang zur Eröffnung der Plica, zur 
Extraction des Uteruskörpers und der Adnexe stellte sich als- 
bald die Notwendigkeit heraus, zwecks bequemer Extraction 
und Reposition des Uterus die Scheidenwunde möglichst gross 
anzulegen. Ich setzte daher auf den Querschnitt noch einen 
2 — 4 cm langen medianen Längsschnitt. Auf diese Weise ent- 
steht ein T-Schnitt. Ein solcher Schnitt ist für die Vagino- 
fixation bereits im April des Jahres 1892 von Zweifel*) ange- 
geben worden. 



') Ueber die Vaginalfixatio uteri, oder die Schücking'sche Vaginal- 
tur, Centbl. f. Gyn. 1890. 
Vorlesungen über klinische Gynaekologie. 189a. 
*) Deutsche med. W. 1894, No. i. 
•) 1. c. No.. 19. 
') Vorlesungen über klinische Gynaekologie. 



Die Ersten, welche die vaginale Coeliotomie nach i 
Methode zwecks Heilung der Retroversio-flexio anwendeten, 
waren Pernice^) und Pichevin^) in Paris. Bei Gelegenheit eines 
militairärztlich en Cursus im Jahre 1894 hatte ich die Ehre, in 
der Klinik des Herrn Geheimraths Pernice eine Vaginofixation 
auszuführen, was die Veranlassung gab, dass Herr Geheimrath 
Pernice nach dieser Methode zu operiren begann. Auch Herr 
Dr. Pichevin hatte meine Methode aus eigener Anschauung 
kennen gelernt, da er bei der ersten Operation, welche ich 
zwecks Beseitigung einer fixirten Retroflexio und directer Durch- 
trennung perimetriti scher Verwachsungen vornahm {s. Fall 1 24 der 
Arbeit aus dem Archiv f. Gyn. Bd. 47) zugegen war. 

Am 15. December 1894^) empfahl Martin in einem in der 
Leipziger gebnrtshülflichen Gesellschaft gehaltenen Vortrage meine 
Methode der vaginalen Coeliotomie, die er Kolpotomia anterior 
nannte, zwecks Enucleation kleinerer Myome, auf dem Gynä- 
kologen congress in Wien (1895) auch schon zur Beseitigung von 
Adnexerkrankungen, worüber dann Wende 1er*) weiter berichtete. 
Weiterhin hat Martin noch auf verschiedenen Congressen und 
in Gesellschaftssitzungen seine ausgedehnten, sehr günstigen Er- 
fahrungen über die Methode bekannt gegeben. Von Martin's 
Schülern hat Kossmann') mehrere Public ationen über die Kol- 
pocoeliotomia anterior geliefert. Er hat sich auch durch die 
Behauptung von den unvermeidlichen, schweren Geburtsstörungen 
nach Vaginofixation nicht, wie die meisten Fachgenossen, von 
der weiteren Ausübung dieser Operation abschrecken lassen und 
hat darnach stets normale Geburten gesehen. 

Mackenrodt*} hat die vaginale Coeliotomie zur Ausführung 
seiner Vesicofixatio uteri benutzt, einer Operation, welche schon 
auf ventralem Wege von W e r t h ') und auf vaginalem Wege vom 



') Stankowski, 15 Vaginofis ationen nach Dührssen. Dis. Greifs- 
wald. 1895. 

') Progrte medical 1894, S. 375. 

») S. Centbl. f. Gyn. 1895, S. 193. 

*) Berliner Klin. W. 1896, No. i u. 2. 

*) Monatsschrift f. Geb. Festschrift f. A. Martin 1895. Deutsche 
med. W. 1895, No. 48. Centbl. f. Gyn. 1896, No. 33 u. 1898, No. 14. 

') Monatsschr, f. Geb. 1896, IV, 489. 

') S. Westphalen, Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 2, H. 1. 
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Verfasser'), allerdings ohne Eröffnung des Peritoneums, ausge- 
führt worden war. 

Besonders warm hat sich die Wiener Schule gleich von 
Anfang an der Operation angenommen. Die Erfahrungen der 
Schauta'schen Klinik über die Heilung der Retroflexio mittels 
meiner Methode veröffentlichte Wertheim'). Er berichtete bei 
dieser Gelegenheit schon über die gelungene Enucleation eines 
hühnereigrossen Fundusmyoms. 1896 sprach Schauta^) in der 
Wiener geburtshül fliehen Gesellschaft über die Kolpocoeliotomia 
anterior. Er hat dieselbe in sehr ausgedehnter Weise zwecks 
vaginaler Ovariotomie*) angewandt. Auch in seinem Lehrbuch 
der gesammten Gynäkologie haben diese Operationen bereits 
die entsprechende Würdigung gefunden. 

Mit der vaginalen Ovariotomie beschäftigten sich auch zwei 
Publicationen von Bumm") und Fehling*). Ein Jahr zuvor 
hatte der letztere Autor'), und ausser ihm P. Müller^'), be- 
reits über günstige Erfahrungen berichtet, welche ihm die Com- 
bination meiner Methode der Vaginofixation mit der Kolpor- 
rhaphia anterior et posterior bei Prolapsen geliefert hatte. 

Unter den ersten Autoren, welche zum Theil die Methode 
in meiner Klinik kennen lernten und später nach ihr operirten, 
nenne ich MerkeP), Krause*) und Amann'"). Auch mein 
Freund, Herr Dr. Ph. Becker in Hannover, hat von Anfang an 
der Operation sein grösstes Interesse zugewandt und besitzt sehr 
grosse eigene Erfahrungen über dieselbe, ohne dieselben leider 
publiziert zu haben. Einen seiner Fälle von vaginaler Adnex- 
extirpation wegen Tubarschwangerschaft habe ich im Archiv f. 
Gyn., Band 54 veröffentlicht. 

Zu Beginn des Jahres 1896 wurden im Centralblatt für 
Gynaekologie eine Reihe Arbeiten von Wertheim, Günther, 
B o d e veröffentlicht, welche zur Vermeidung von Geburtsstörungen 

') CentbL f. Gyn. 1893, S. 69. 

') Centbl. f. Gyn, 1895, No. iB. 

') Centbl. f. Gyn. 1896, S. laSa. 

*) Wiener med. W. 1897, No. i. 

*) Centbl. f. Gyn. 1896, No. 12. 

') L. c, S. 780. 

") Berliner Klin. W. 1895, No. 40. ") Monatsschr. f. G. I, 309. 

*) Mönchner med. W. 1895, No. 33 u. 35. 

") Deutsche med W. 1895, No. 36. 

'*) S. Madiener, Münchner med. W. 1895, No. 45. 
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Historiscbe Einleitung. 

die vaginale Annähung resp. Verkürzung der Lig. rotunda mittels 
vaginaler Coeliotomie empfahlen. Unabhängig von Wertheim 
übte Vineberg diese Methode in Amerika. 

Vergleiche zwischen der von Mackenrodt^) wieder auf- 
genommenen Kolpocoeliotomia posterior und der Kolpocoeli- 
otomia anterior stellte Wertheim an, weiche zu Gunsten der 
letzteren ausfielen — ebenso Döderlein"), welcher in Zukunft 
die K. posterior in Angriff nehmen wollte, während der nach- 
folgende Redner, Baumm, die K. anterior bevorzugte. Nach 
dem Leipziger Congress stand meine Methode auch auf dem 
Moscauer internationalen Congress auf der Tagesordnung. Die 
betreffenden Referate wurden von Martin und Verf. erstattet. 

Auf alle Arbeiten über Kolpocoeliotomia anterior, die in 
den letzten Jahren erschienen sind, einzugehen, würde den 
Rahmen dieser Monographie weit überschreiten. Ich verweise 
diesbezüglich auf die letzten Jahrgänge des Centraiblattes für 
Gynaekologie, der Monatsschrift für Geburtshülfe, des Archivs für 
GynaekologieundderZeitschriftfürGeburtshülfeundGynaekologie. 

Dass auch im Ausland die Methode Beachtung gefunden 
hat, beweisen zahlreiche Publicationen und Debatten gelehrter 
Gesellschaften, bezüglich deren ich auf die von mir in der 
„Medizin der Gegenwart" gelieferten Referate verweise und nur 
noch erwähne, dass in Amerika Swift*), in England Edge, 
der Uebersetzer meines gyn aekologi sehen Vademecums, in 
Frankreich Pichevin die Kolpocoeliotomie üben, nachdem sie 
sie in meiner Klinik persönhch kennen gelernt haben. 

Jellet*) sagt über die Kolpocoeliotomia anterior Folgendes: 
„Diese Operation ist in Dublin nicht vernachlässigt worden. 
Sie ist zweifelsohne eine sehr beachtenswerthe Operation bei 
manchen Ovarial- und Uterustumoren, deren Werth noch nicht 
so zugegeben ist, a!s es in Zukunft der Fall sein wird." Im 
Jahre 1897 wurden in verschiedenen Dubliner Hospitälern 17 

') Lieber den hinteren Scheidenbau chhöhlenschnitt. Samml. Klin. V. 
Neue Folge, No. 156. 

'} Die vaginalen Wege in die Peritonealhöhle. Wiener Klin. W. 
1897, No. 6. 

') Verh. d. Deutach. Ges. f. Gyn, zu Leipzig 1897; s. a. dessen Vor- 
trag in der Leipziger geb. Ges. Centbl. f. Gyn. 1896, S. 72. 

') Boston med. and surg. J. 1898, Mareh. 

') Jahresbericht pro 1897. Brit. gyn. J. 1898, II. 
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1 2 Capitel H. 

Kolpocoeliotomien vorgenommen, darunter 3 Adnexexstirpationen, 
Sämmtliche Patienten genasen. 

Johannovsky^) hat bereits im J. 1895 eine Anzahl vaginaler 
Adnexexstirpationen mit Erfolg ausgeführt und spricht sich 
sehr lobend über die Operation aus. In einem Fall exstirpirte 
er ein faustgrosses peritubares Haematom, obgleich dasselbe 
im Douglas, mit dem Netz und den Därmen verwachsen war. 
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Teclinlk der Eolpocoeliotomta anterior. 

Der Kürze halber will ich zunächst die Technik der com- 
plicirtesten , mittelst Kolpocoeliotomie ausführbaren Operation, 
der vaginalen Adnexexstirpation, beschreiben, weil ich dann über 
die leichteren EingrifTe nur wenige Worte zu verlieren brauche. 

Naturgemäss zerfällt die vaginale Adnexexstirpation in 
4 Abschnitte: 

1. In die Eröffnung der Bauchhöhle vom vorderen 
Scheidengewölbe aus. 

2. In die Herausleitung der Adnexe in die Scheide. 

3. In die Abbindung des zugehörigen Ligaments 
und die Abtragung der Adnexe. 

4. In den Verschluss der in dem Peritoneum der 
Plica und in dem vorderen Scheidengewölbe gesetzten 
Oeffnung. 

Hierzu kommt bei Retroversio-Hexio oder hinteren perimetri- 
tischen Verwachsungen des anteflectirten Uterus (Retropositio 
uteri anteflexi) noch die Vaginofixation des Uterusfundus oder 
der Lig. rotunda. 

Vorbereitungen für die Operation. Falls es sich um 
keinen sehr eiligen Fall handelt, werden die Patientinnen an- 
gewiesen, am Tage vor der Operation ein Abführmittel zu nehmen. 
Am Abend vor der Operation treten sie in die Klinik ein und 
erhalten zunächst eine Darmeingiessung. Nach Entleerung des 



') Wiener Klin. W. 1896, No. 6—10. 
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Technik der Kolpocoeliotomia anterior. ij 

Darmes wird die Kranke gebadet und bekommt für die Nacht 
einen feuchten Sublimatumschlag auf den Unterleib und die 
Vulva. Einige Stunden vor der Operation erhält sie lo Tropfen 
Opiumtinctur und kurz vor der Operation noch ein zweites Bad, 
worauf sie mit reiner Wäsche den Operationsraum betritt. Zu 
essen bekommt sie am Morgen der Operation nichts, am Abend 
vorher nur eine Suppe. Nach Einleitung der Narcose werden 
die Beinhalter angelegt und der Kranken in strömendem Wasser- 
dampf sterilisirte, weisse Strümpfe angezogen. Es folgt das 
Abrasieren der Schamhaare und eine grundliche Desinfection 
der Vagina, der Vulva und ihrer Umgebung mit warmer i proc. 
Lysollösung. Die Vagina wird unter fortwährender Spülung 
mit 2 Fingern tüchtig abgerieben, die äusseren Geschlechtsteile 
mit einer Bürste bearbeitet. Zur Desinfection des Operateurs, 
der 2 Assistenten und Operations Wärterin dient dieselbe Lösung, 
die so heiss wie möglich genommen wird. (c. 60" C.) Die 
desinficirten Hände werden in eine o,j proc. Sublimatlösung 
und sodann in abgekochtes Wasser getaucht. 

Die Instrumente werden in einem Ihle'schen Kochapparat 
gekocht und direct aus dem Einsatz herausgenommen, als Naht und 
Ünterbindungsmaterial dient nur das v. Bergman n'sche Sublimat- 
catgut, als Tupfer in strömendem Wasserdampf sterilisirte trockene 
Gaze; ein mit dieser Gaze armirter Halter wird ev. auch in die 
Bauchhöhle vorgeschoben, um Därme oder Netz vom Operations- 
gebiet fernzuhalten oder den Douglas'schen Raum trocken zu 
tupfen. 

Gespült wird nur — und dann mit einer ^/^ proc. Lysol- 
lösung oder abgekochtem Wasser, wenn das Becken durch Blut 
oder Eiter stark verunreinigt ist. 

ad. 1. Eröffnung der Bauchhöhle: Nach Einführung 
eines kurzen hinteren Simon'schen Blattes wird die Portio mit 
2 in die vordere Lippe eingesetzten Kugelzangen bis in den 
Introitus herabgezogen und mit dem Messer ein kleiner Quer- 
schnitt an den oberen Grenze der Portio angelegt. Eine Kugel- 
zange fasst den oberen Wundrand und zieht ihn nach oben. 
Das eine Blatt einer Cowper'schen Scheere wird in die Wunde 
eingedrängt und durch einen Scheerenschlag die Wunde ver- 
tieft und erst nach der einen, dann nach der anderen Seite 
erweitert, so dass ein Querschnitt von 3 — -4 cm Länge entsteht. 
Spritzende Aeste der A. cervicovaginalis werden sofort unter- 
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bunden. Bei Mehrgebärenden genügt nun ein leichter Druck 
des in die Wunde eingeführten linken Zeigefingers, um die Blase 
stumpf von der Cervix abzutrennen und sofort die auf der vorderen 
Uteruswand verschiebliche PÜca zu fühlen, welche mit demselben 
Finger in den Bereich des Auges herabgezogen und mit einer 
feinen Klemmpincette (Pean'sche Pincette) fixirt wird. 

Bei NuUiparen oder bei älteren Frauen mit Seh ei den Vorfall 
ist häufig nach Ablösung der Scheide von der Cervix noch eine 
derbe, V4 — Va'^'" dicke Membran zu durchtrennen. Dieselbe ist so 
fest, dass beim Versuch der stumpfen Durchtrennung stets die 
Kugelzangen aus der vorderen Lippe ausreissen. Man fasse diese 
Membran dicht an der vorderen Uteruswandmit einer Hakenpincette 
und durchschneide sie mit kleinen gegen die Uteruswand gerichteten 
Scheerenschlägen. Der linke Zeigefinger prüft sodann die 
Festigkeit der noch vorhandenen dachförmigen Membranplatte. 
Dringt der Finger leicht durch dieselbe hindurch, so befindet 
er sich sofort in einem Hohlraum, welcher durch Zerreissung 
des dicht unter der Plica gelegenen, die Blase mit der Cervix 
verbindenden lockeren Bindegewebes entsteht. Die Plica wird 
nun, wie schon beschrieben, gesichert. 

Durch die Abdrängung der Blase von der Cervix hat sich 
die Blase gewöhnlich auch von dem oberen Scheidenwundrand 
so weit zurückgezogen, dass man zwischen hnkem Zeigefinger 
und Mittelfinger ein 3 — 4 cm langes Stück der vorderen Scheiden- 
wand fassen und in der Mittellinie gegen den Urethralwulst hin 
mit der Scheere spalten kann, ohne Gefahr zu laufen, die Blase 
zu verletzen. Uebrigens erscheint die Blase in dem oberen 
Winkel des Längsschnitts stets als ein deutlich blasenförmig 
vortretender Querwulst, über welchem man mit der Scheere 
die Scheidenwand noch weiter gegen den Urethralwulst hin 
spalten und ebenfalls mit der Scheere oder stumpf nach den 
Seiten hin von der Blase ablösen kann. Das obere Ende dieses 
Längsschnitts wird mit einer Kugelzange fixirt. 

Ehe man nun oberhalb oder unterhalb der fixirenden Klemm- 
pincette die Plica eröffnet, überzeugt man sich nochmals davon, 
dass man wirklich nur die Plica gefasst hat. Man erkennt die- 
selbe daran, dass sie eine gelblich weisse Membran darstellt. 
Hat man mit der Klemmpincette eine röthliche Membran ge- 
fasst, so ziehe man die Pincette nach abwärts und übe mit 
einer geschlossenen Scheere einen sanften Druck auf die Membran 
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oberhalb der Pincette aus. Man sieht dann häufig, wie dünne ge- 
fassreiche Fäserchen zerreissen, sich gegen den Blasenwulst zurück- 
ziehen und nunmehr die weissliche Peritonealmembran vortreten 
lassen. Diese feinen Fasern sind Reste des lockeren retrovesikalen 
Gewebes, welche vom Fingerdruck nicht zerrissen waren. Bleibt 
trotz dieser Manipulation die Membran röthlich, dann hat die Pincette 
entweder die Blase oder retrovesicales Gewebe gefasst. In diesem 
Fall lässt man die Pincette nach oben ziehen und holt mit dem 
Finger oder einer zweiten Klemmpincette eine dichter am 
Uterus gelegene Gewebsfalte herunter, die sich dann durch ihre 
Farbe als PÜca kennzeichnet. Ist bei Turbarschw an gerschaft 
freies Blut in der Bauchhöhle oder eine Haematocele anteuterina 
vorhanden, so sieht die PHca infolge des durchschimmernden 
Blutes blauschwarz aus. 

Unter oder auch dicht über der Klemmpincette hebe ich 
mit einer Hakenpincette eine kleine Falte auf, die mit einem 
Scheerenschlag eröffnet wird. Bei Tubarschwangerschaft mit 
Ansammlung von Blut in der Plica erkennt man die stattge- 
fundene OefFnung der Bauchhöhle an dem vorstürzenden, 
schwärzlichen Blut, sonst an der sich hinter der Oeffnung präsen- 
tirenden, hellrothen vorderen Corpuswand. 

In die Oeffnung wird eine Klemmpincette eingeführt, neben 
der ersten die Serosa gefasst und zwischen beiden Pincetten 
nach unten bis zum inneren Muttermund, nach oben, soweit sie 
sichtbar, s^ttal gespalten. Das obere Ende des peritonealen 
Schlitzes wird abermals mit 2 Pincetten gefasst und herabgezogen. 
Mit der Serosa kommt nun eine ca. */, cm dicke properitoneale 
resp. retrovesicale Fettschicht herunter, die man zur Vermeidung 
von unnöthigen Blutungen bez. Blasenverletzungen mit einer ge- 
schlossenen Scheere nach oben schiebt, bis eben nur die dünne 
Serosa wieder in einer Ausdehnung von i bis 2 cm vorliegt, die 
wiederum 1 bis 2 cm weit sagittal gespalten wird. In dieser 
Weise lässt sich das Peritoneum noch weiter, bis nahe an den 
Blasenscheitel heran spalten und durch die Klemm pincetten so 
sichern, dass man nach beendeter Adnexexstirpation den ganzen 
Peritone als palt vorziehen und genau vernähen kann. Zu diesem 
Zweck liess ich früher die Klemmpincetten hängen ; da dieselben 
aber durch ihre Schwere oder durch an ihnen versehentlich aus- 
geübten Zug manchmal zu grösseren, schwerer zu vernähenden 
Einrissen der Serosa führten, so lege ich vielfach durch die 
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Serosaränder 3 dünne Catgutzüge!, einen am oberen Ende der 
peritonealen Oeffnung, zwei seitlich, etwa i cm vom oberen 
Ende entfernt. Dies nahe Zusammenliegen der 3 Zügel ist des- 
wegen vortheilhaft, weil die dem oberen Ende des peritonealen 
Schlitzes angrenzenden Serosaabschnitte besonders grosse Nei- 
gung haben, sich nach oben gegen den Blasenscheitel hin zurück- 
zuziehen und sich infolgedessen nur durch eine derartige An- 
ordnung der Zügel zur Vemähung herabholen lassen. In der 
letzten Zeit habe ich mich wieder auf die Fixirung des Perito- 
neums durch die oberste Klemmpincette beschränkt. Uebrigens 
ist bei möglichst weiter Eröffnung des Peritoneums jede Fixation 
überflüssig, da dasselbe sich dann sehr leicht wieder zusammen- 
nähen lässt. Eine weite Eröffnung erleichtert auch die Extraction 
des Uterus und der Adnexe ganz ungemein. Sie ermöglicht 
auch nur die glatte Durchführung der Operation bei Virgines. 
Der Neuling macht diese Oeffnung gewöhnlich zu klein.') 

ad 2. Herausleitung der Adnexe in die Scheide; 
Derselben geht die Herausleitung des Uteruskörpers voraus. Die 
Assistenten ziehen an den sämmtlichen 3 Kugelzangen nach 
unten und oben, an den Catgutzügeln nach oben und seitlich, 
so dass die Oeffnung in der Bauchhöhle gut klafft. In diese 
fuhrt der Operateur ein vorderes, 3 bis 4 cm breites Blatt eines 
Simon'schen oder Doyen'schen Spiegels und fasst mit einer 
Kugelzange die höchste sichtbare Partie der so freigelegten 
vorderen Corpuswand. Hierauf werden die die Portio fixirenden 
Kugelzangen abgenommen und die Portio mit dem hinteren 
Spiegelblatt nach hinten gedrückt. Hierdurch und durch gleich- 
zeitigen Zug an der soeben angelegten Kugelzange kommt eine 
höhere Portio der vorderen Corpuswand zum Vorschein, die mit 
einer zweiten Kugelzange gefasst und vorgezogen wird. Je nach 
der Grösse des Uterus und der Straffheit abnormer hinterer 
Fixationen des Uteruskörpers gebraucht man i bis 4 Kugel- 
zangen oder feine Muzeux zur Extraction des Uteruskörpers in 
die Scheide. Dieselbe wird dadurch erleichtert, dass der Assistent 
das vordere Blatt kräftig nach oben zieht. Im Allgemeinen kann 



') Für den Geflbten ist es übrigens einfacher, den ScheidenlÄngs- 
schnitt erat nach Eröffnung der Plica anzulegen. Man spart hierdurch 
das Auseinanderziehen der Scheidenlappen mittelst zweier Kugelzangen 
und hat bei dem einfachen Querschnitt doch einen völlig freien Ueber- 
blicli über die hintere Blasen- und vordere Uteruswand. 



Technik der Kolpococfiotomia anterior. i^ 

man sagen, dass die Entwicklung des Uterus durch den sagit- 
talen Peritonealschlitz viel leichter gelingt, als durch die frühere 
transversale und tiefer gelegene Bauch fei löffnung. 

Uebrigens ist es, besonders bei Tubarsch wangerschaft, nicht 
die Kleinheit der Oeffnung, welche der Hervorleitung des Utenis- 
körpers Schwierigkeiten bereitet, als vielmehr eine oft beträcht- 




liche Brüchigkeit der Uterussubstanz, die zum Ausreissen der 
Kugelzangen fuhrt. In diesen Fällen fasse ich rasch den oberen 
Rand der so entstandenen Querwunde mit einem feinen Muzeux 
und vernähe die Wunde mit einigen sagittalen Catgutknopfnähten, 
die dann als Zügel zur Extraction höherer Uteruspartien dienen. 
Genügt der an ihnen ausgeübte Zug noch nicht zur Hervorleitung 
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des Uteruskörpers, so werden weitere Catgutzügel höher hinauf 
und zwar durch die vordere Corpuswand durchgelegt. Erscheint 
der Fundus in der Vagina, so fasst man diesen häufig am 
sichersten mit einem feinen Muzeux. Sind keine hinteren Ver- 
wachsungen des Uterus vorhanden, so muss derselbe sich unter 
leichten Pendelbewegungen so weit vorziehen lassen, dass man 
die ganze hintere Corpuswand und vielfach auch direct die 
Adnexe übersieht (s. Fig. i , Momentphotogramm). Bei 
hinteren perimetritischen Verwachsungen federt der Uterus bei ] 
Nachlass des Zuges zurück, lässt sich aber stets bis zum An- 
satzpunkt der obersten Stränge am Uterus vorziehen , so dass 
man hinter die Stränge eine Hohlsonde führen und auf ihr mit 
dem Pacquelin die Stränge durchtrennen kann. Dann lässt sich 
der Uterus wieder ein Stück vorziehen, neue Stränge werden 
sichtbar und in derselben Weise durchtrennt, bis die hintere 
Corpuswand freigemacht ist. 

Alles dies geschieht unter Leitung des Auges, von dem Ope- 
riren im Dunkeln, von den uncontrollirbarenZerreissungen, worüber 
in einzelnen Publicationen Klage geführt wird, ist keine Rede. 

Uebrigens sind vielfach, besonders bei Tub arsch wanger - 
Schaft, die hinter dem Uterus gelegenen perimetritischen Stränge 
und Membranen so morsch, dass sie bei der Extraction des . 
Uteruskörpers durchreissen und die hintere Corpuswand in Form ^ 
von zottenartigen Gebilden bedecken. 

Nur in einzelnen Fällen unterbleibt diese Extraction des 
Uteruskörpers. Man zieht sich in diesen Fällen den Uteruskörper 
nur so weit in den PeritonealschÜtz hinein, dass der Isthmus 
tubae sichtbar wird und umstechen werden kann. Mittelst dieser 
Naht und weiterer Nähte oder Klemmzangen werden die Adnexe 
in die Scheide hineingezogen und abgebunden.') 

Im Allgemeinen habe ich die vorherige Extraction des 
Uteniskörpers vorth eilhaft er gefunden, weil man am Uterus stärker 
ziehen und sich durch einen starken seitlichen Zug am Uterus, 
z. B. nach hnks hinüber, das rechte Ligament und mit ihm 
Tube und Ovarium nach der Mittellinie so weit herüberziehen 
kann, dass Tube und Ovarium mit dem Finger in die Scheide 
vorgezogen und dann sofort abgebunden werden können. 

Dieses Verfahren gelingt allerdings nur in leichten Fällen, 



') Cfr. Praeger, Ccntbl. f. Gyn. 1895, No. 30. 
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bei Mehrgebärenden mit dehnbarem Lig. Suspensorium ovarii 
und beweglichen Adnexen. Bei Nuüiparen mit kurzem, straffen 
Aufhängeband des Ovariums oder bei Verwachsungen der Ad- 
nexe mit der hinteren Platte des Lig. latura macht der seitliche 
Zug am Uterus zunächst nur den Isthmus tubae der gegenüber- 
liegenden Seite sichtbar. Derselbe und mit ihm der oberste 
Theil des Lig. latum, ev. auch das Ligamentum rotundum, werden 
durch einen Catgutfaden umstechen. Nach Knüpfung dieses 
Fadens können wir an ihm das Ligament und damit auch die 
Tube weiter herausziehen und durch eventuelle Anlegung weiterer 
um die Tube oder das Ovarium herum geknüpfter Zügel, auch 
bei anfangs recht kurz und straff erscheinendem Ligamentum 
Suspensorium ovarii, dieses als eine aus dem Schlitz im Scheiden- 
gewölbe seitlich heraustretende Falte sichtbar machen. 

Die erwähnten Zügel haben den Uebelstand, dass sie das 
Ligament verletzen und bei morschem Ligament'} weite, stark 
blutende Einrisse des Ligaments verschulden können. Neuer- 
dings benutze ich daher zur allmählichen Extraction der Ad- 
nexe meistens nur gute P^ans, Kiemmzangen und Muzeux. 
Mit den ersteren wird die Tube gefasst und vorsichtig Stück 
für Stück vorgezogen. Der Zug darf nicht stark sein, weil sonst 
die Tube von ihrem Mesenterium abreisst und nun das blutende 
Ligament sich so weit rctrahiren kann, dass seine Vernähung 
schwierig wird. Wird das Ovarium sichtbar, so wird es mit einem 
feinen Muzeux oder einer Hegar'schen Eierstockzange gefasst. 
An dem Ovarium kann man schon stärker ziehen, so dass die 
weitere Anlegung von Klemmen an die Tube sich häufig erübrigt, 
weil der stärkere Zug am Ovarium das Ligamentum Suspensorium 
ovarii und damit auch die AmpuUa tubae zu Gesicht bringt. 

Benutzt man bei wenig verdicktet Tube Pean'sche Pincetten 
zum Fassen der Tube und zum Fassen des Ovariums, wie schon 
erwähnt, einen feinen Muzeux, so werden hierdurch die Organe 
so wenig verletzt, dass man sie, wenn es der sonstige Befund 
erlaubt, zurücklassen kann. Das war bei Anwendung der Zügel 
schwieriger durchzuführen, weil nach Entfernung der Zügel zahl- 
reiche Stich Verletzungen im Mesovarium und in der Mesosal- 
pinx vorhanden waren, die bluteten und zahlreiche mühsame 
Umstechungen erforderten. 



') In einem solchen FaU (Fall 9, Tab.V.) 1 
den Uterus vaginal exstirpiren. 
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Ein Seitenhalter erweist sich bei der Extraction der Adnexe 
oft als sehr vortheilhaft. Derselbe wird nicht etwa nur in die 
Scheide, sondern direkt in die Bauchhöhle eingeführt, muss also ' 
ziemlich lang sein. 

Bei dem beschriebenen Zug an den Adnexen geben leich- 
tere Verwachsungen derselben mit der Hinterfläche des Liga- 
mentum latum ohne weitere Maassnahmen nach — indessen ist 
es auch zur Orientirung vortheilhafter, wenn man gleich nach 
Umschnürung des Isthmus') tubae i bis 2 Finger über den 
Uterus weit nach hinten und dann seitlich über die hintere 
Fläche des Lig. latum führt, um die verwachsenen Adnexe stumpf 
von derselben abzudrücken. Während dieser Manipulation müssen 
in schwierigeren Fällen alle Spiegel aus der Scheide entfernt 
und der Uteruskörper stark nach abwärts gezogen werden. Bei 
grösseren und weit nach hinten und oben gelegenen Adnex- 
tumoren unterstützt zweckmässig die äussere Hand die Ablösung 
des Tumors, indem sie von aussen den Tumor nach abwärts 
drückt. 

Es ist merkwürdig, wie bei diesen verschiedenen Hand- 
griffen ganz fest und breit in die Beckenwand übergehende und 
unbewegliche Adnex-Tumoren allmälich sich immer weiter herab- 
ziehen lassen, bis schliesslich das Lig. Suspensorium sichtbar 
wird (s. Fig. 2). 

ad. 3. Die Abbindung des Ligaments und die Ab- 
tragung der Adnexe: Früher empfahl ich, besonders zur Um- 
schnürung des Ligamentum Suspensorium ovarü Silkworm zu 
nehmen. Da ich aber die Erfahrung gemacht habe, dass die 
nicht resorbirbaren Silkwormfaden später zu Schmerzempfin- 
dungen in den Ligamentnarben Veranlassung geben können — 
man fühlt sie auch direkt als spitze, druckempfindliche Höcker — 
so brauche ich jetzt nur Catgut, welches ich sehr fest schnüre, 
während im Moment des Schnürens der Assistent mit dem Zug 
am Uterus und den Adnexen aufhört. Der erste Faden wird 
bei gut zugänglichem Ligamentum Suspensorium ovarü mit einem 
Deschamps um dasselbe herumgeführt und geknüpft. An diesem 



') Anmerk. Auch diese ist bei Tiibarschwangerschaft wegen der 
Brüchigkeit des Ligaments vielleicht beäser zu uaterlassen , bis man die 
Adnexe mit Klemmen völlig vorgezogen hat. Statt dessen fasst man 
dann zweckmässig das entsprechende Utemshorn dicht am Isthmus mit 
einem feinen Muzeux. , 
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Pfaden lässt sich das Ligament weiter hervorziehen und hinter 
demselben noch eine bis zwei weitere Nähte anlegen, die jedes- 
mal eine etwas grössere Partie des angrenzenden Lig. latum 
mitfassen. Nunmehr wird der Isthmus tubae und das Lig. ovarii 
proprium mit je einer feinen Catgutsutur umschnürt. Die grös- 
seren Gefässe sind so sämmtlich ligirt, und trage ich jetzt die 
Adnexe ab: Die Tube wird mit dem Pacquelin durchtrennt, 
die Mesosalpinx, das Mesovarium und das Ligamentum Suspen- 
sorium ovarii mit einer Scheere durchschnitten. Der noch nicht 




Fig ; 
Vaginale Exstirpation « 

— UtarDdlcGtpfir natu UnkK guzD^D a Vmt 



unterbundene mittlere Abschnitt des Lig. latum wird mit einigen 
Matratzennähten umschnürt. Nach Aufhebung jeglichen Zuges 
am Uterus und den Ligamentfäden prüft der Operateur nun- 
mehr den Ligamentstumpf und schneidet die Fäden erst ab, 
nachdem jede Blutung durch eventuelle Anlegung weiterer Nähte 
gestillt ist. 

ad. 4. Verschluss der gesetzten Wunden: Ehe der- 
selbe erfolgen kann, muss der Uterus reponirt werden. Meistens 
ist die Oeifnung durch den Zug der Spiegel so weit geworden, 
dass die Reposition nicht die geringsten Schwierigkeiten macht, 
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zumal wenn der vordere Spiegel noch liegt. Ist derselbe her- 
ausgenommen und der Uterus nicht besonders gros.-), so braucht 
man nur durch Zug an der oberen Kugelzange und den die 
Serosaränder sichernden Catgutzügeln die Oeffnung in der Bauch- 
höhle etwas zum Klaffen zu bringen, um durch leichten Druck 
getjen die Corpuswand den Uteruskörper in die Bauchhöhle 
zurückzubringen. Das Gelingen der Reposition in dieser Weise 
ist auch ein Beweis, dass die Oeffnung im Laquear und Peri- 
toneum weit genug angelegt war. Ist der Uterus sehr gross, 
so führt man lieber das vordere Blatt wieder ein, lässt es von 
dem Assistenten stark nach oben ziehen und übt nun den eben 
geschilderten Druck aus, worauf der Uteruskörper mit einem 
förmlichen Ruck in die Bauchhöhle zurückschnappt, und der 
Spiegel entfernt wird. Auch der hintere Spiegel wird ent- 
fernt und durch eine breite, aber ziemlich kurze Platte ersetzt. 
Es folgt der Verschluss der peritonealen Oeffnung, welcher sich 
sehr bequem ausführen lässt, weil wir die Serosaränder mit den 
provisorischen Zügeln leicht vorziehen können. Mit einem fort- 
laufenden Catgutfaden wird von oben her bis zum inneren Mutter- 
mund herab die peritoneale Oeffnung in ihrer natürlichen 
Richtung, also zu einem sagittal verlaufenden Wundspalt, genau 
vernäht. 

Sind während der Operation die Serosazügel ausgerissen 
oder hat man das Peritoneum nur durch eine Klemmpincette 
gesichert, so ist es bequemer, die peritoneale Oeffnung von 
unten her fortlaufend zu schliessen. Die unterste Naht legt 
man durch die Umschlagsstelle der Plica auf die vordere 
Corpuswand. Nach Knüpfung dieser Naht kann man durch 
Zug an ihr höher gelegene Abschnitte der Serosaränder sicht- 
bar machen und vernähen. Auf diese Weise wird schUessUch 
auch der oberste Theil der peritonealen Oeffnung sichtbar ge- 
macht und geschlossen. 

Jedenfalls muss man auf einen sorgfältigen Verschluss des 
Peritoneums bedacht sein, damit nicht die vordere Corpuswand 
mit der Scheide verwachsen kann. Durch diese fibrososeröse 
Verwachsung des Uteruskörpers können ja bei späterer Schwanger- 
schaft Geburtsstörungen entstehen. 

Nach Verschluss des Peritoneums wird der T-Schnitt in 
der Vagina durch zwei fortlaufende Catgutfaden in der natür- 
lichen Lage geschlossen. 



I 
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In die Vagina wird ein Jodoformgazestreifen gekgt, der am 
nächsten Tag entfernt wird. Am dritten Tag wird durch Ricinus 
für Stuhlgang gesorgt, die Fat. stehen ev. schon am neunten 
oder zehnten Tag auf und verlassen am nächsten Tag die 
Klinik. 

Soll aus den oben erwähnten Gründen mit der Heraus- 
nahme der Adnexe auch eine Vaginofixation verbunden 
werden, so wird nach Entfernung des vorderen Spiegels, aber 
vor der Reposition des Uteruskörpers, ein Silkwormfadcn nahe 
dem oberen Ende der Scheidenwunde durch den linken Scheiden- 
wundrand, dann nahe dem oberen Ende der peritonealen Oeff- 
nung durch den Serosarand, dann quer durch die vordere Uterus- 
wand in der Höhe der Tubeninsertion und zum Schluss durch 
den rechten Serosa- und Scheidenwundrand durchgeführt. Es 
folgt die Reposition des Uteruskörpers, worauf der Fixations- 
faden straff angezogen, aber er.st nach vollendeter Naht der Plica 
mittels zweier einfacher Knoten geknüpft wird, weil die Naht 
der Plica durch die sofortige Knotung des Fadens etwas er- 
schwert wird. 

Dieser Faden wird nach 6 Wochen wieder entfernt. Seine 
ca. 3 cm lang gelassenen Enden ziehe ich mit einer Komzange 
und einer anatomischen Pincette so weit vor, bis der Knoten 
sichtbar wird. 

Will man eine Vesicofixation machen, so fuhrt man den oder 
die Fixationsfäden nicht durch die Scheidenwundränder, sondern 
nur durch die Serosaränder und den Uterus hindurch (s. Fig. 3). 
Handelt es sich bei normaler Beschaffenheit der Adnexe um 
die Beseitigung einer mobilen Retroversio-flexio, so 
braucht man Uterus und Adnexe nicht in die Scheide zu extra- 
hiren, sondern zieht den Uterus nur so weit herunter, bis ein 
Tubenwinkel sichtbar wird. Es folgt dann sofort die Anlegung 
des Fixationsfadens , der den Uterus in der Höhe der Tuben- 
insertion durchsetzt. 

Ist der Uterus durch perimetritische Verwachsungen 
seiner Hinterwand fixirt, so wird er, wie schon erwähnt, bis 
zur uterinen Ansatzstelle der Verwachsungen vorgezogen und 
diese unter Leitung des Auges mit dem Finger oder auf einer 
Hohisonde mit dem Pacquelin durchtrennt oder nach Abbindung 
mit der Scheere durchschnitten. 

Hatte die Perimetritis auf die Adnexe übergegriffen, 
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oder war die Verwachsung der Adnexe die Ursache der Retro- 
versio, so müssen diese Verwachsungen der Adnexe in derselben 
Weise durchtrennt oder die Adnexe bei schweren Verwachsungen j 
exstirpirt werden. 

Verwachsungen des Uterus oder der Adnexe mit dem Darm 
oder Appendices epiploicae werden vorsichtig mit dem Finger 




oder einer Sonde abgedrückt, Netz Verwachsungen nach Unter- 
bindung durchschnitten. Bei entzündlicher Veränderung des ' 
Netzes wird die entsprechende Partie resecirt. 

Bei Geschwülsten, Ovarialkystomen, Dermoiden, 
Myomen, die in der vorderen Bauch fei Itasche liegen, entwickelt 
man vor der Extraction des Uterus die Geschwulst. Da letztere, 
wenn sie dem Uterus gestielt ansitzt, beim Herabziehen der 
Portio in die Bauchhöhle entweicht, so muss sie nach Eröffnung 
der Plica durch entsprechenden äusseren Druck in die perito- 
neale, durch einen vorderen Spiegei auseinandergehaltene Oeff- 
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nung eingestellt werden, worauf sie mit einem Muzeux oder 
einer Kugelzange gefasst wird. 

Grössere Myome werden nunmehr durch Excision keil- 
förmiger Stücke so weit verkleinert, bis sie durch nachfassende 
Zangen herausgezogen werden können, Ovarialcysten durch Func- 
tion verkleinert und durch Klemmen extrahirt. 

Die Vemähung des Myombetts geschieht mit Knopfnähten 
nach den von der ventralen Coeliotomie her bekannten Regeln. 
Das Myombett ist nur, wenn Conception ausgeschlossen erscheint, 
extraperitoneal zu lagern, im anderen Fall muss die peritoneale 
Oeifnung in der Plica, wie beschrieben, sorgfaltig geschlossen 
werden. 

Technik der Vaginofixation der Ligamenta rotunda. 
Nach Spaltung der Scheide in Form eines J-Schnitts eröffne 
ich die Plica vesico- uterina sagittal, wie bereits beschrieben. 
Jederseits wird dann sofort der Fixat ionsfaden durch Peritoneum 
und Scheide durchgeführt, und zwar in der Weise, dass man von 
innen her einen dicken Catgutfaden etwa in der Mitte durch 
den einen Peritonealrand, dann seitlich durch den Scheidenlappen 
durchbringt und die Nadel ca. 3 — ^5 mm höher durch den 
Scheidenlappen und den Peritonealrand wieder zurücksticht. 
Zieht man an diesen Fäden und dem am oberen Ende der peri- 
tonealen Oeffnung angelegten P6an, so klafft die peritoneale 
Oeffnung weit aus einander und ermöglicht nach Einführung einer 
vorderen Platte eine leichte Extraction des Uteruskörpers in die 
Scheide. Durch entsprechenden seitlichen Zug am Uterus bringt 
man den Ansatz des Ligamentum rotundum zu Gesicht und 
umsticht dasselbe ziemlich dicht am Uterus (etwa \'j cm von 
ihm entfernt) mit einem Deschamps, in welchen nunmehr das 
eine Ende des Fixationsfadens eingefädelt wird, worauf man das 
Instrument zurückzieht. Nach Umschlingung beider Ligamente 
wird der Uterus reponirt, die Fixations faden straff angezogen, 
der Spiegel entfernt und die zu einem queren Spalt verzogene 
peritoneale Oeffnung durch eine fortlaufende Catgutnaht ge- 
schlossen. Diese Vernähung ist meistens sehr leicht, da die 
Enden der peritonealen Oeffnung durch die noch nicht geknüpften 
Fixation snähte bequem vorgezogen werden können. Geknüpft 
werden letztere erst nach Verschluss der peritonealen Oeffnung. 

Den Schluss bildet die Vereinigung der Scheidenwunde. 

Die Technik dieser Operation ist etwas schwieriger 
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als die der direkten vaginalen Fixation des Uterus. 
Andererseits aber liann es bei jener nicht, wie bei letzterer, vor- 
kommen, dass die Fixation an falscher Stelle gemacht wird. 
Bei der vaginalen Fixation des Uterus fixiren manche Operateure 
den Uterus nur deswegen dicht über dem inneren Muttermund, 
weil CS ihnen zu unbequem ist, sich den Fundus zugänglich zu 
machen. Bei einer solchen Fixation müssen Recidive entstehen 
— diese werden dann aber nicht der schlechten Ausfuhrung der 
Operation, sondern der Methode an sich zur Last gelegt. 

Bei wiederholter Kolpocoeiiotomia anterior sind im 
Gegensatz zur wiederholter ventraler Cocüotomie die technischen 
Schwierigkeiten gleich Null, Es ist nur insofern mit gewissen, durch 
die erste Operation gesetzten Veränderungen zu rechnen, als an 
Stelle des lockeren Gewebes zwischen Blase und Cervix ein c. 2 cm 
dickes Narbengewebe tritt, welches mit dicht an die Cervix 
geführten Scheerenschlägen leicht durchtrennt werden kann, 
während es allerdings der stumpfen Durchtrennung unüberwind- 
liche Hindernisse entgegensetzt, und der Finger hierbei die 
Blase durchstossen kann, da ja dieses derbe Narbengewebe die 
Blase mit der Cervix verbindet. Dies passirte mir im Fall 76 
{Tab, 1), dem Fall 40 meiner im Archiv f. Gyn. (Bd. 47) ver- 
öffentlichten Statistik. Die erste Vaginofixation war hier ohne 
Eröffnung der Plica gemacht und infolge chronischer Metritis 
und Myom des 1 1 cm langen Uterus ein Recidiv eingetreten. 
Nach Durchschneidung der Scheidennarbe versuchte ich die 
Blase stumpf von der Cervix abzudrängen , gerieth aber trotz 
geringen Kraftaufwandes sofort mit dem Finger in die Blase. 
Halb und halb war diese Eröffnung der Blase von mir beab- 
sichtigt, da ich bereits früher mit dem Katheter einen Stein in 
der Blase gefühlt hatte. Der in die Blase eingeführte Finger 
konnte indessen den Stein nicht finden, der dann 4'/^ Wochen 
später spontan durch die Urethra abging. Die vernähte Blasenwunde 
heilte nicht per primam, es bildete sich eine Blasenscheiden- 
fistel, die sich 5 Wochen post opcrationem spontan schloss. Bei der 
Operation war auch ein wallnussgrosses Myom des linken Uterus- 
hornes enucleirt und die Portioamputation gemacht worden. Ein 
halbes Jahr nach der Operation fand ich die Patientin frei von Be- 
schwerden, den bedeutend verkleinerten Uterus in vöUig normaler 
Anteversio-flexio. 

Dem erwähnten Narbengewebe sitzt natürlich auch das 
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Peritoneum der Plica fest auf, so dass man nach Durchtrennung 
der Narbe sofort die Bauchhöhle geöffnet hat. Hat man nun 
bei der früheren Operation den Uterus nicht vaginofixirt, so 
trifft man dieselben Verhältnisse, wie bei der ersten Operation. 
Perimetritische Autlagerungen oder Verwachsungen des Uterus- 
körpers fehlen vollständig, das Peritoneum der Plica ist voll- 
ständig normal, so dass es zum Schluss der Operation leicht 
und sicher vernäht werden kann. 

War der Uterus vaginofixirt worden und ein Recidiv der 
Retroflexio eingetreten, wie das bei Gebrauch von Catgut vor- 
kommen kann, so ist die Bauchfelltasche zwischen Blase und 
Uteruskörper nicht etwa verödet, sondern nur hier und da von 
dünnen Strängen durchzogen, die sich leicht durchtrennen lassen 
und infolgedessen der Freilegung des Fundus keine Schwierig- 
keiten darbieten. 

Somit ist die wiederholte vaginale Coeliotomie, 
falls bei der ersten Operation die Bauchhöhle durch 
isolirte Naht des Bauchfells abgeschlossen wurde, 
technisch leichter als die wiederholte ventrale Coelio- 
tomie, bei welcher man immer mit der Möglichkeit von 
Darm- oder Netz Verwachsungen an der alten Bauchnarbe zu 
rechnen hat. 
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Tabellarische Ueberslcht und Statistik 
der operlrten FSUe 

Tiit besonderer Berücksichtigung der Erfolge de 
Vaginofixatio uteri retroflexi. 



Ich lasse zunächst die in Tabellenform verzeichneten Ope- 
rationsßUe folgen, deren Gesammtzahl 503 beträgt. 
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Capitel III. 



Vaginofixati 



Laufende 

Nummer, 

Datum d. 

Operat. 



Nummer 
a. meiner 
Arb. im A. 
f.G.Bd.47. 



8 
9 



10 



11 
12 



9 



11 



21 



35 



37' 



74 



93 
124 



126 



131 



142 



Mobile 



Fixirte 



Irre- 
ponible 



Retroversio-flexio. 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



Adnex- 
Erkrankungen. 



Perioophoritis 
sin. 



Ring- 
behand- 
lung. 



Pelveoperit. univ. 
chron. 



Periooph. sin. 

Perisalping. et 
Periooph. sin. 



Pelveoperit. 
univ. chron. 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



? 
ja 



Quer- 
schnitt. 



T- Schnitt 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 
ja 



ja 
ja 



ja 



■ 


PÜVIRIHRPm^l 
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e 1 1 e I. 

erj retrofi 




1 


xi. 


1 


An- 
nähung 
der Plico. 


Andere 
Operationen. 


Opera- 
tionen an 

den 
Adneien, 


CompUcationen. 


Beobachtete 
HeUungadauer. 


Bemerkungen. 




Letzter Status. 












Recidiv n. 3 Wochen 
infolge fehlerhaft an- 
gelegter Naht. 


nein 


Naht der Per- 
focations- 
Öffiiung. 




Perforation des 

Uterus mit dem 

Katheter. 


3 Wochen, 

Uteruaantefl. 




nein 


aeitige 
Lappenlp«!- 
tung an der 






6 Jahre. Uterus 

wird durch die 

gefüllte Blase 

retrovertiit. 


Querschnitt xum Ba- 
gittalen Wundspalt 
vernähL Partus. 


aein 






5 Wochen. 

UteruB ante- 

flectirt. 


Wiederholte Vagino- 
fixatioa, die zweite 
intra peritoneal. 


„>„ 


colli. 






16 Monate, 

3'/, Monate. 


Wiederholte Vagino- 
fiiation , die zweite 
intraperitoneal. 

Wiederholte Vagino- 
fixation,^ die zweite 
intraperitoneal. 


» 


Durchtrenn- 
ung der peri- 
metrit. Ver- 

mit dem 
Pacquelin. 






2. J. 
22. 11. 05: Ut. 
stark an teflectirt. 
Beide Ov. nor- 
mal beweglich, 
nicht druckem- 
pfindlich, rechtes 
ganz klein. Eudo- 


Wiederholte Vagino- 
tiiation, die zweite 
intraperitoneal. 

Querschnitt zum sag. 
Wundspalt vernäht. 


nein 

1 


Durchtrenn- 
nng der peri- 

metritischen 
Strange m. d. 
Pacquelin. 






20'/, Monate. 

IV, J. 

13.7.95; Uterus 

in normaler Ant. 

a. Beide Ov. 
klein, beweglich. 


Wiederholle Vagioo- 
fiiation, die /weite 
intraperitoneal. 


r 

i 


Eicisio 
ectropii. 

Eicido 






13. M. 
3.7.95: Uterus 
bedeutend ver- 
kleinert antefl. 
5Jahre.ll.6.97: 
Ut antefl. 
6 Wochen. 


Wiederholte Vagino- 
fiiation, die zweite 
intraperitoneal. 

fiiation,^ die zweite 
intraperitoneal. 
Sagittale Wundver- 
ziÄung. 




^^^^^1 


^^^H 






^^^^^^^^^^^H 
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Capitd III. 








kufeitde 
lunmer, 
atum d. 
»perat 


Nummei 
a. meineT 
Arb.imA. 
f.G.Bd.47. 


UobUe 
Betr 


Fiiitte 
sversio-f 


Irre- 
ponible 

exio. 


Adnei- 
Eikiankungen. 


Hing- 
beh&Dd- 
lung. 


Quer- 
schnitt. 


T-Schni 


13 


153 


j» 






Peiioopb. Bin. 


? 


j« 




14 


167 


j« 








j» 


j» 




15 


1S9 


j* 








j« 


ja 




16 


171 






j» 


Periooph. d. 


nein 


j« 




17 


173 






j> 


Perioopb, d. 


nein 




j« 


18 


174 


ProUp- 
Bus per- 
magüHfl 








ja 


j« 




19 


176 


j» 








j« 


j« 




20 


J77 




j>^ 






? 


j» 




21 


178 


j» 








nein 


ja 
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An- 

nähnng 

der Plica. 



Andere 
Operationen. 



Opera- 
tionen an 

den 
Adnexen. 



Complicationen. 



Beobachtete 
Heilungsdauer. 

Letzter Status. 



Bemerkungen. 



nein 



nein 



nein 



nein 



nein 



nein 



nein 



nein 



nein 



Ampntatio 

colli, Kolpor- 

rhaphia ant. 

et post. 

Vaginale 

Coeliomyom- 

ectomie, Kol- 

poperineor- 

rhaphie. 

Discisio. 



Amputatio 
colli. 



Ampntatio 

colli, Kolpor- 

rhaphia ant. 

et post. 



Caut. ov. 
dextri. 



Abtra- 
pung von 
2 Morgag- 
nischen 
Hydati- 
den. 



2 J. 5 M. 
2. IL 95: Ut. in 
absolut nor- 
maler Antev. 
Fl. lässt sich 
künstlich retro- 
yertiren. 

SJahre 16.9.96: 
Ut. antefl. 



P/a Jahre. 



7 Monate. 

8 M. 
26. 2. 95: Ut in 
norm. Ant.-Fl. 
Beide Ov. be- 
weglich. 

4 Monate. 



2 Jahre. 

In dieser Zeit 

eine normale, 

rasche Gebnit 

und ein Abort. 

P/s Monat 



2 Jahre. (Nach 
Mittheilung von 
Dr. Danziger ist 

Fat ein ganz 
gesundes 
blühendes Mäd- 
chen geworden.) 



Sapittale 
Ziehung. 



Wundver- 



Sagittale Wundver- 
ziehung. 



Sagittale Wundver- 
ziehung. 

Graviditas. Todintra 
partum (s. Text). 

Sagittale Wundver- 
ziehung. 

Sagittale Wundver- 
ziehung. 



Sagittale Wundver- 
ziehung. 



Sagittale Wundver- 
ziehung. 



Sagittale Wundver- 
ziehung. Beseitigung 
einer Parametr. sup. 
durch die Lagecor- 
rectur. 
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Kapitel III. 



Laufende 

Nummer, 

Datum d. 

Operat. 


Nummer 
a. meiner 
Arb. im A. 
f.G.Bd.47. 


Mobile 
Retr( 


Fixirte 
>yer8io-f 


Irre- 
ponible 

iexio. 


Adnex- 
Erkrankungen. 


Eing- 

behand- 

lung. 


Quer- 
schnitt. 


T- Schnitt 


22 


179 






ja 




nein 




ja 


23 


181 






ja 




nein 




ja 


24 


181 


ja 








? 




ja 


25 




ja 








ja 




ja 


26 




ja 












ja 


27 




ja 






Periooph. sin. 


nein 


ja 




28 




ja 








ja 


ja 




29 








ja 


Pelveoperitoni- 
tis chron. uni- 
versalis. 


nein 


ja 




30 




ja 








ja 


ja 




31 


ß 




ja 




Periooph. sin. 


ja 


ja 




32 




ja 








nein 


ja 




33 




(^fu- 

tun- 

gen.) 








nein 


ja 
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An- 


Andere 
Operatiooec. 


Op=„- 




LetEter Status. 






nähung 
der Plica. 


tionen an 

den 
Adaexen. 


ComplicatioDcn. 


Beobachtete 
Heilungadauer. 


Bemerkungen, 

1 




nein 


Vaginale 
Coeliömjom- 
eetomie mit 

Eiöflhung 
des Cavum, 






2 Jahre. 


J 




nein 


Vaginale 

CoeÜomyom- 

ectomie. 






Uterus ante- 
flecürt. 
3'/, Jahr 

1>/, Jahr. 


4 




ja 








1*/, Jahr. 






Dem 


Kolpop eri - 
neorrhaphie. 


Ignipunc- 
tura ov. 

utrinsque. 




4'/» Jahr. 


Mitte Juli 1898 ; 
Sehwangerachaft im 




j" 








AngUHtSS: Keine 

UL klein, antefl. 
4'/, Jahr. 


Sagittale Wundver- 
liehung. 




? 


Eiciaio 
Guneiformis 
colli anterior. 

Dutchtten- 

Dung perime- 

trltlEcber 

VerwachB. 


Ignipanc- 
utr. 




1=/. Jahr. 
? 


Sagittale Wundver- 
ziehung. 

Sagittale Wundver- 
ziehung. 

1 




ja 


Eicisioectro- 

pii Kolpo- 

perineor- 

rhapbie. 


Ignip. ov. 
utr. 


2 malige Tempe- 

raturateigerung 

aaf 38". 


4Vi Monat. 


Sagittale Wundver- 
ziehung. 




(püUeU d. 
Fixatioaa- 

nfibte.) 

? 




Ignip, ov. 
utr. 

Ignip. ov. 




1 Jahr 7 Monate. 


Sagittale Wundver- 
ziehung. 

Sagittale Wundver- 

ztehung. 
Normale, raache Ge- , 

burt. ' 


1 


ja 


Eolpoperi- 
□eorrhaphie. 


Igm>ov. 






Wendung und Ei- ; 
traction durch Dr. 
StraaanianD. 

3 J 












^BHH^IH 


^H^^^^^^^^^l 
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Capitd III. 



Laufende 

Nummer, 

Datum d. 

Operat. 


Alter und 
? para. 


MobUe 
Retr< 


Fixirte 
>yersio-£ 


Irre- 
ponible 

exio. 


Adnex- 
Erkrankungen. 


Ring- 
behand- 
lung. 


Quer- 
schnitt. 


T-Rf5hfiil 


34 




ja 






• 


ja 


ja 




35 




Prolap- 
sus per 
magnus 
Reten- 
tio pla- 
centae 
partia- 
lis. 








ja 


ja 




36 




ja 
Prolap- 
sus per- 
magnus 








ja 


ja 




37 




ja 










ja 


- 


88 
23. 4. 94. 


27 J. 
Opara. 


ja 








ja 






39 
5. 5. 


30 J. Mp. 




ja 








ja 




40 
8. 5. 


40J.IX.p. 


ja 








ja 


ja 




41 

28. 5. 


Opara. 


ja 










ja 




42 

7. 6. 

• 


Opara. 


ja 

i 




1 




1 




Soforti 
ger T- 
schnitt 
Zügel, 

dann i^ 
d£Q[iimfl 

der FÜG 
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An- 

nähung 
der Plica. 


ÄDdere 
Operationen. 


Opera- 
tionen an 

den 
Adnexen. 


Complicationen. 


Letzter Status. 

Beobachtete 
Heiiungsdauer. 


Bemerkungen. 




ja 


Külpor- 

rhaphia ant. 

et poBt. 


Ignip. ov. 

utr. 




1 Jalir 7 Monate. 


Spontane Geburt, 




ja 


Manuelle Lö- 
sung des 
Plaeentar- 
restes. Ex- 
eiaio cuneif. 
colli ant. 
Kolpor- 
rhaphia ant. 
et post. 






13.3.95: Keine 

Beschwerden. 
Ut, notmal, läset 
sich retrov, Ov. 
beweglich. 
Strafiea Sept. 
rectovaginale. 
1 Jahr. 


Fall 192 a. A. f. G. 
Bd. 47, 




ja 


Eicisio 
cuneif. colli 
ant. Kolpor- 
rhaphia ant. 

et post. 




An 2 Tagen 
Temperatur- 
erhöhung bis zu 
38,6. 


? 


Fall 193 a. A. f. G. 
Bd. 47. 




ja 


Emmet Kol- 
rbaphie. 


Ignipiinc- 

tura ov. 

utr. 


Sammlung kl, V. 
N. F. lU.) 


1'/, Jahr. 

Uterus anteflec- 
tirt. 2 Jahre. 


Fall IM a. A. t. G. 
Bd. 47. 

Aethemarkose hier«. 
Fällen. Partus. 




ja 


Kolp. ant. 
post. Esc. 
cuneif. ant. 




Nieren reizung 
(Aethemarkose). 


Sommer 95. 
Absolut nor- 
maler Genital- 
befund 
1 Jahr. 






ja 


Kolp. ant. 
post. Exe. 
cuD. ant. 




Am 8. 5. abends 

38,1. 






i 


j« 


Kolp. ant. 
et poat. 

Myom- 

eetomie. 


Ignipunc- 

tnra ov. 
deitr. 




11. 3. 96: üt. 

klein normal. 

9 M. 


Dauernde Verkleine- 
rung der Ovar. 

Schwieriger Schlusa 
der Scheiden wunde. 
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Capitel III. 



Laufende 

Nummer, 

Datum d. 

Operat. 



Alter und 
?. para. 



Mobile 



Fixirte 



Irre- 
ponible 



Retroversio-flezio. 



Adnex- 
Erkrankungen. 



Eing- 

behand- 

lung. 



Quer- 
schnitt. 



T- Schnitt 



48 
19. 6. 94. 



44 
25. 6. 



45 
26. 6. 



46 
8. 7. 



47 
12. 7. 



48 
30. 7. 



49 
11. 8. 



63 J. 



49 J. Mp. 



40 J. 



42 J. 



ja 



:Ä 



(I^ro- 
laps.) 



laps.) 



ja 



a 

rol. 
long, 
coli. Ut. 
13 cm) 



Elc 



ja 



:Ä 



(I^ro- 
laps.) 



Perim. 



ja 



Querschn. 
Kolp.ant., 
dann Er- 
öffnung. 



ja 



ja 



ja 



ja 
Kolp.ant., 
dann Er- 
öffnung 
derPlica. 
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An- 

nähnng 

der Plica. 



Andere 
Operationen. 



Opera- 
tionen an 

den 
Adnexen. 



Complicationen. 



Letzter Status. 

Beobachtete 
Heilungsdaner. 



Bemerkungen. 



ja 



ja 



ja 



ja 



Kolporrh. 
ant. et post. 



Ezc. cun. ant. 

Kolp. ant. et 

post. 



Kolp. ant. 

et post. Exe. 

cun. ant. et 

post. 



K. post. 



Aniputatio 
Kolp. ant. 



Kolp. ant. 
post. 



Kolp. ant. et 

post. Exe. 

cun. ant. 

(8 cm langer 
Keil.) 



Cauter. 
ov. dextri. 



Ignip. ov. 
sin. 



12. 7. ab. 38,4. 



Ignip. 



15. 8. abends 38 



3. 10. 95: Wohl- 
befinden. Ut. 
stark antefl. Adn. 
normal; straffes 
Septum. 

IV. J. 

• 

5. 10. 95: Wohl- 
befinden. Ut. 

in völlig norm. 
A.-F1. Straffes 

Sept. rectovag. 

15. 7. 96: Wohl- 
befinden. Uterus- 
anteflectirt, 
Portio in der 
Interspinallinie. 
Vulva schliesst. 
2 Jahre. 

5. 10. 95 : Wohl- 

bef. Ut. antefl. 

klein. Beide 

Ov. beweglich. 

1 J. 2 M. 

3. 9. 94: Keine 
Beschwerden. 
Uterus liegt 

normal antever- 
tirt, flectirt 



5. 11. 95: Ut. 

antefl. Cervix 

ragt ein Stück 

aus d. Vulva 

heraus. 
Scheidenge- 
wölbe nur wenig 
herabgetreten. 
1 J. 3 M. 



Derbes Gewebe zwi- 
schen Blase u.Cervix. 



28. 9. 94: Entfernung 
der Fäden. Normaler 
Genitalbefund. 

Derbes Gewebe zwi- 
schen Blase u. Cervix. 
Schwere Ablösung 
der Scheidenlappen. 
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Capitel III. 



Laufende 

Nammer, 

Datum d. 

Operat. 



60 
17. 8. 94. 



51 

21 8. 



52 

24. 8. 



53 
4. 9. 



Alter und 
? para. 



para. 



Mobile 



Fixirte 



Irre- 
ponible 

Retroversio- flexio. 



ja 



ja 



ja 



ja 
(Kürze 

der vor- 
deren 
Va- 
ginal- 
wand.) 



Adnex- 
Erkrankungen. 



Ring- 

behand- 

lung. 



Ut.retron. 
im Ring 



nein 



Quer- 
schnitt. 



Extrac- 
tion d. Ut. 
mit einer 
Kugel- 
zange. 



ja 



ja 



T- Schnitt 



Soforti- 
ger T- 
schnitt, 

dann Er- 
öffnung 

der Plica. 
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An- 
nähung 
der Plica. 



Andere ^ 
Operationen. 



Opera- 
tionen an 

den 
Adnexen. 



Complicationen. 



Letzter Status. 



Bemerkungen. 



Exe. cun. ant. 



ja 



Später Fixation 

des 1. Ov. (Cohab. 

gleich nach der 

Entlassung). 



5.10.95: Wohl- 
befinden. Be- 
ginnende Ces- 
satio mensium. 
Ut. in norm. 
Lage,atrophisch. 
13^2 M. 

15. 10. 94: Ut. 

normal. 

8 Wochen. 

22. 10. 95: Ut. 

normal. Ov. be- 

wegl. (Endom.). 

14 M. 

28. 11. 95: Keine 

Beschwerden. 

Qrav. 

IV« J. 



Mit der fortl. Catgut- 
naht Ut. mitgefasst. 



Operationsdauer : 
6 Minuten. 



Chlorof. statt Aether. 
Geburt s. Tab. VI. 
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Cai^tcl III. 



Laufende 

Nummer, 

Datum d. 

Operat. 



Alter und 
? para. 



Mobile 



Fixirte 



Irre- 
ponible 



Retroversio-flexio. 



Adnex- 
Erkrankungen. 



Ring- 

bekand- 

lung. 



Andere 
Operationen. 



54 
4. 9. U. 



55 
5. 9. 



56 
13. 9. 



57 

18. 9. 



58 

25. 9. 

59 

26. 9. 



60 
6. 10. 94. 



61 
15. 10. 



62 
16. 10. 



63 
17. 10. 



ja 



ja 



Invers. 
vagin. 



ja 
(Reci- 

div 

nach 

Vagi- 

nofixa- 

tion) 

ja 



(Pro- 
laps, 
per- 

magn. 

Uterus 

14 cm.) 



ja 
ja 



ja 



Hydrosalpinx, 

Ovarial- 

cyste. 



Perim. post. (Lö- 
sung b.Unters.). 

Perim. post. (Lö- 
sung b.Unters.). 



nem 



Perineoplastik. 



Kolporrhaphia 
anterior. 



Kolporrhaphia 

anterior et 

post. 



Excisio cuneif. 
ant. et post. 



Excisio cuneif. 

ant. et post. 

Lawson Tait. 

Kolporrh. ant. 
et post. Myo- 

mectom. 

Amput. cery. 

supravagin. 





^^W^^^ 


^a^T^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^H 
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Letzter Status. 1 ^| 


den AdDexen. 


Complicationen. 


Beobachtete 


Bemerkungen. ^^M 






27. 11. 1895: — Glaubt 


Im „Urban" Laparoto- 


vftiio-a&lpingo- 




Gravida kd sein. Utenu 


mie vorgeschlagen. 


ectomie. 




anteflectirt i. d. Beckeo- 
■ axe. 6 cm lang. P/j Jahr. 


m 


Ignipunctar» 




7. 2. 97: CUteruB war stets 


" 


OT«rii sin. 




anteflect.) 2. Partus p. op. 
Wendung. WegenUterus- 
ruptur: Poiro. Heiluog. 














1. 12. 97: Uteras ausee- 
eeichnet aoteflectirt. Ad- 


nicht bestätigten Ver- t 










nexe normal. Vagina fllr 


dachts auf Qravidititt. ^M 






2 Finger durchgangig. 


^H 


Ignipnnctiirm 
ovani dextii. 


20. 9. ab. 


Juli 1896: Wohlbefioden. 




3S,2 


Ut. klein, in absolut nor- 








maler Anteverslo - fleKio. 








Adneie normal. 2 Ent- 








bindungen na,ch d. Ope- 








ration: I. Juli 1895, II. 








11. April 1898. - Lacta- 


^' 


i 








1 




22, 5. 95; Keine Be- 




■ 




BFhwerden. Uter. normal. 




K 


27. 9. ab. 


5. 11. 95: Uterus in ab- 


Vorfall V. Dannsehlingen 


w 


38,2 


solut normaler Anteverslo 


durch mangelhafte 


p 




deiio. Portio in d, Mittel- 


Aether-Narkoae. 


1 




linie. Ovarien atrophisch. 








13. 7. 98: Fat. hat mehrere 




ovBrii deitri. 




Male durch allerlei Mittel 

Wohlbefinden. Uterus 
anteflectirt. 4 Jahre. 








27. 6. 95: Wohlbefinden. 


Pcrforatio uteri Naht. 






Uterus anteflectirt, aber 








durch die Narben einer 








von anderer Seite (1892) 








auBgeßlhrten Vaginofiia- 
















Monate. 






20. ab. — 38,1 


26. 2. 95: Uterus in nor- 


Ut. 10 cm lang. 




31. ab. — 88,3 


maler Anteverslo -fleiio. 
Vulva sehUeast, Damm 
lang. 


Phthisis pulm. incip. 




18. ab. - 38,2 


5. 11. 94 : Portio ateht weit 




K 


21. ab. - 38,4 


nach hinten. Kleiner 
UteruskBrper (6 cm lang. 

Uterna). 


. 
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Capitel III. 



Laufende 

Nummer, 

Datum d. 

Operat. 



Alter und 


Mobile 


Fixirte 


Irre- 
ponible 


? para. 


Retr< 


>ver8io-f 


lexio. 






(Ät. 
9 cm) 








(ib- 

reiss. d. 

1. Li- 








gam. 
Tat.) 




Mp. 




ja 




Mp. 




ja 




Mp. 




ja 






ja 






Unip. 




ja 




Mp. 


(Prol. 
perm.) 

ja 







Adnex- 
Erkrankungen. 



Ring- 

behand- 

lung. 



Andere 
Operationen. 



64 
17. 10. 94. 



65 
23. 10. 



66 
31. 10. 



67 
1. 11. 



68 
2. 11. 



69 
6. 11. 



70 
22. 11. 



71 
26. 11. 



72 
30. 11. 



Perimetr. 

post. 

Perioophor. 



sin. 



Perim. recens 

exsud. 

Pyosalpinx 

dextra. 



Perioophor. 
sin. 



Periadnex. 
dupl. 



ja 



Kolpor. ant. et 
post Myomecto- 
mie, Utemsinci- 
sion, Discision 
von Scheiden- 
narben. 

Kolp. ant. 



Man. LöBuns von 

Eiresten. eSccib. 

ectrop. K. p. 

Man. Lösung 
zersetzter Pia- 
centarreste 
3 Tage zuvor. 
Kolp. ant. et 
post. 



10jährige, 

stets 
Sonden- 
Reposi- 
tion unter 
heftigen 
Schmer- 
zen. 



Kolp. ant. et 

port. 
Amput. port. 
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Letzter Status. ^^M 


Operationen 
i den Adnexen. 




Beobachtete ! Bemerkungen. ^^ 






Heilungadaiicr. 


■ 






3. 10. 95: UteruH in nor- 
maler Ante verflio, geringe 
Antefleiic; durch Metr.- 
chron. vergröBsert. 


1 


oophoroct d. 

)ophorect. sin. 

part. 


30. ab. 

1. ab. 

2. ab. 

3. ab. 


39 


21. 8 98: Wohlbefinden; 
nurbei„MaschiDenähen", 
Menorrhagien. Uter. in 
normaler Anteversio- 
fleiio, hart, TeTgrSsBert. 
Link. Ovarialrest beweg- 
lich. 


^l 


1 


1. 11. ab. - 38,1 
4. 11. ab. - 38,4 




1 


1 


NetzTorfall u. 
Resect. Exsudat. 

2. ab. — 38,2 
9_12 ab. - 39,2 


4. 11. 9S: Uterus in nor- 
maler Anteversio-fleiio. 
R. hinten Stränge. Ova- 

fählen, nicht empfindlich. 


'""""^"1 


Ignipunetura 
ov. utr. 


2. ab. ~ 38,2 
4._1I. -39,6-38,0 


5. 11, 95: Uterua in nor- 

Adneie nicht zn fühlen. 

5. 11. 95: UteruB stark 
anteflectirt, etwas retro- 
ponirt , klein. Adnexe 
nicht zu flihlen. 


J 


Ignipunctura 
var. utriusque. 
DiBeieioD d. 


20 Tage post. oper. 


Juni 97: Befinden vorzüg- 
Uch. Uterus anteflectirt. 
2>/, Jahre. 


V 


* 




30. 3. 96: Gravidität. II. 
Querlage. Pundns 2 Pingor 
breit über dem Nabel. 
Portio u. vorderes Schei- 
dengewÖlbe in die Höhe 
gezogen. 


S. Verf., Der vaginale 


Ignipunctura 
ivar. utriusque. 






Partus {a. Tab. VI). ^H 
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Capitel Ul 






LaufeDde 
NrnnmeT, 


Alter und 


Mobile 


Fiiirte 


Irre- 
ponible 


Adnei- 


Eing- 

behand- 
lung. 


Ändere 


Datum d. 
Opertt. 


? para. 


Retr 


veTsio-f 


eiio. 


Erkrankungeo. 


Operationen. 


73 
6, 12. 94. 








mect. 
nteri. 


Oophor. chron, 

dupl., CTBt. Bln., 

Haematos. d. 




Probeincision 

Mfornenncle- 

ation. 


74 
15. 12. 








später 
repo- 
nibel. 


Adnex. 
giB.v. dupl. 






75 
25, 12. 




(I^rol. 

IJteraB 
16 cm.) 










Kolp. ant. et 
poBt. Amput. 
Eicisio nod. 
haemorrhoid. 


76 
31. 12. 




Cüt"niB 
11 cm.) 










MyomeDuclea- 

tion Amput. 

Vernähung d. 

BlaeenTerletzg. 


77 
i. 1. 95. 






itt 








Kolp. ant. et 
poBt. Amput. 


78 
S, 1. 95. 








j« 






DiHCiBion TOD 
Verwacli Bunten. 


79 
10. 1. 




(Ut?ru» 
iO cm.) 










Excisio cuneif. 
anterior. 


80 
11. 1. 






ja 








Disdeion von 
Verwachsungen. 


81 
5. 2. 




j« 










Cervlxpolyp 
entfernt. 


82 
7. 2. 95. 






ji 




Adnoiitie 
duplex. 




Stumpfe Lösung 
ungen. 


8. 3. 




j» 






Oophoritis. 




Kolp. ant. et 

pOBt. 


84 
14. 2. 






ja 




Perioophor. 

inveteT. 
dupl. gravis. 







Tabellarische Uebersicht etc. 



-26.:Fieb.biH39,5 

ExBudat. Fortdauer 

(]. Betroversio. 



Fiat. vGB.-vagin. 

SpoBtaD. Steinab- 

gang- 



k 



Letzter Status. 

Beobachtete 
Heilongsdauer. 

Subjective Heilung. 



)6: Wohlbe&ndeD. 
anteflectirt. l'/i 



: Wohlbefinden. 



IS. 12.95 : Oravid.,Qaerlage. 

1. 3. 96: Partüsr Wegen 
UterusTuptor wurde vagi- 
nale Totalexetirpation d. 
Uteras gamticht. 

9. 5. 95: Ut. klein, aote- 
flectirt in d. Beckenaie. 
L. hühnereigroseer, em- 
pfindlicher Ädnextumor. 



19. 9. 95: Uterus ante- 
flectirt, retropouirt. B. 
hUhnereigroHse Besistenz. 
L. wallnuBflgroBHE Besi- 



Vemilbung der Schcldea- 
wunden in natürlicher | 
Lage. 

Fortdauer d. Menorrfak- 1 
gien, spät. Beseitigong ^ 
durch Aetzungen. 



P«rtns {a. Tab. VI). 

2. Vaginofix. (1. von a 
derer Seitel. 
August 93 Wohlbefinden. 



SchluBg in natUrl. Lage, 



Sp&tere Qravidit&t (b. 
Tab. VI). 
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Capitel III. 



Laufende 

Nummer. 

Datum d. 

Operat. 



Alter und 
? para. 



Mobile 



Fixirte 



Irre- 
ponible 



Ketroversio-flexio. 



Adnex- 
Erkrankungen. 



Ring- 
behand- 
lung. 



Andere 
Operationen. 



86 
17. 2. 95. 



86 
19. 2. 



ja 



para. 



ja 



Haematom. 
ov. sin. 



87 
25. 2. 



88 
27. 2. 



para. 



ja 



ja 



Tubar- 
gravidität. 
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Operationen 
an den Adnexen. 



Complicationen. 



Beobachtete 
Heilungsdauer. 

Letzter Status. 



Bemerkungen. 



Ignipunctura 
ov. utriusque. 



Salpingooophor. 

sin. Ignipunct. 

ov. dextri. 



1 Jahr. 



Mai 98: Wohlbefinden. 
Uterus anteflectirt. 



8. 1. 96: Wohlbefinden. 
Uterus anteflectirt. 

25. 7. 98: Menstr. regel- 
mässig, anteponirend, seit 
^4 Jah. etwas schmerzhaft. 
Uterus in normaler Ante- 
versio-flexio, etw. vergrös- 
sert, hart, 1. Ov. normal. 



1896: Spontane Geburt. 



Vernähunff derScheiden* 
in natürlicher Lage. 



Salpingooophor. 

sin. Salpingect 

dextra. 



Netzverwachsungen. 



11. 4. 95: Uterus stark 
anteflectirt. 
Keine Beschwerden. 
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Capitel III. 



Laufende 

Nummer, 

Datum d. 

Operat. 



Alter und 
? para. 



Mobile 



Fixirte 



Irre- 
ponible 



Retroversio-flezio. 



Adnex- 
Erkrankungen. 



Ring- 
behand- 
lung. 



Quer- 
schnitt. 



T- Schnitt 



89 
27. 2. 95. 



90 

28. 2. 



91 

5. 8. 

92 

6. 3. 



93 
12. 8. 

94 
17. 8. 



95 
17. 8. 



96 
20. 3. 



97 
21. 3. 



para. 



Mp. 



Unipara 



Mp. 



para. 



para. 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



Durch 
Cervix- 

hyper- 

tr. u. 
param. 
Str.(Ut. 

10 cm.) 

» 



Pro- 
laps. 

(üt. 

HV.) 
vag. toi 
Param. 
exs. sin. 



ja 

Salp., Perisalp. 

sin. 



ja 



ja 



ja 



Salp. nod. sin. 



ja 



ja 



ja 



T-Scbn., 

dannEr- 

öffinung. 



J* 



ja 



T-Schn., 
dann £r- 
öffiiung. 

T-Schn., 
dann Ex» 
öffiiung. 



J* 
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An- 

nfthung 

der Plica. 



Andere 
Operationen. 



Opera- 
tionen an 

den 
Adnexen. 



Complicationen. 



Letzter Status. 

Beobachtete 
Heilangsdauer. 



Bemerkungen. 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



8. 8. 96. Uterus 
stark anteflect., 
durch Stränge 

n. rechts hinten 
gezogen. 



Amput. 
Kolp. post. 



Amputatio 



Amput. 
Kolp. post. 



Kolp. ant. et 

post. 

Danmmaht 

m. Silkworm. 



Hohe Amput. 
Myomect. 
Kolp. ant. 
Exe. laqu. 

post. 
Laws. Tait. 



Excis. 
ectr. Sal- 
pineect. 
sin. fgnip. 
ov. dextr. 
Kolp. a. et 
post. 

Ignip. ov. 
utr. 



3V4 Jahr. 

2. 12. 97. Partus. 

27.6.98.Wohlbef. 

Uterus antefl. 



Scheidenwund, in nat. 
Lage vernäht. 



Ignip. ov. 
sin. 



Sal- 
pingect. 



sm. 



Stumpfe 

Lösung 

der r. 

Adnexe. 



Partus. 



Starke men- 
struelle Blutung. 



23. ab. 38 
(Otitismedia.) 



Partus. 



25. 7. 98. Menstr. 

regelmässig. 
Wohlbefind. iJt. 
in normaler Ante- 
versio-flexio., v. 
normaler Grösse. 



Scheidenwund. in nat. 
Lage vernäht. 

Scheidenwund. in nat. 
Lage vernäht. 

Scheidenwund. in nat. 
Lage vernäht. 

Scheidenwund. in nat. 
Lage vernäht. 



Uterus bleibt 
in Betro Versions- 
stellung. 



10.10.95. Uterus 

in normaler 

Antevers.- flexio, 

Beckenboden 

straff. Menstr. 

3tägig. 

Vereiterung im 
Beckenbinde- 
gew, inf. eiterig. 
Cyst. u. linkss. 
Exsudats. 



Sagittale Wundver- 
ziehung. 



Sagittale Wundver- 
ziehnng. 



27.7.98. Wohlbef. 

Menstr. regelm. 

Uter. antevertirt. 

Vagina lang. 

B. Pressen tritt 

d. vord. Vaginal- 

wandblasenförm. 

herunter. 



Sagittale Wundver- 
ziehung. 
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Laafende 

Nummer, 

Datum d. 

Operat. 



Alter und 
? para. 



Mobile 



Fixirte 



Irre- 
ponible 



Retroversio-flexio. 



Adnex- 
ErkrankuDgen. 



Ring- 
behand- 
lung. 



Quer- 
schnitt. 



T- Schnitt 



98 
25. 3. 95. 

99 
2. 3. 

100 
5. 4. 



101 
6. 4. 



102 
20. 4. 



103 
22. 4. 

104 
22. 4. 

105 
25. 4. 



106 
26. 4. 



107 
8. 5. 



Mp. 



Mp. 



Op. 



Mp. 



Unipara 



Mp. 



Mp. 



Op. 



Mp. 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



Haemat. ov.dupl. 
Salp. sin. Perim. 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



i 


Tabellarische Uebersieht etc. 


- Tabelle I. 5 i ' 




An- 


Ändere 
Operationen. 


Opera- 




Beobachtete 






nfihung 
der Pliea 


tionen an 
den 


Coinplicationen. 


Heilungsdauer. 
Letzter Status. 


Bemerkungen. 

1 




? 


Kolp. post. 






5"/, M. 


Sagittale Wundver- 
ziehung. 




j" 


LawB. Tait. 


lO.ab.38,8 






Sagittale Wnndver- 
ziehung. 




ja 


Kolp. post. 


Oophoreet. 
Salpineect 

Ign|ov. 




27. 7.98: Besaer 

w.vord. Operat, 

nur zeitweise 

Menstr. regelm. 
etw.BcluiieTzhaa 
Uter. in normaL 
Antevers.-flexio. 

Adnexe nonnal. 

Vagina filr 2 F. 
durchgängig. 


Sagittale Wundver- 
ziehung. 




ja 




Salpingo- 
oopbo- 
rect. sin. 
Trennung 
von Ver 
wachsun- 
gen, Caut. 
ov. deitr. 


Ileus 

(Vereit. Haema- 

tocele, Er- 

öiftiung.) 


6. ab. 38. 

9. „ 38,5. 
10. „ 38,5. 

15. „ 38,5. 

16. „ 38,1. 


Sagittale Wundver- 
ziehung. 




j" 




Ignip. ov. 

utr. 
LöBnng 
des r. Ov. 




7.2.96: Uterufl 
in absolut norm. 
AnteverB.-6e3iio. 

Adnexe normal. 


Sagittale Wundver- 
ziehung. 




ja 


Kolp, post. 






11.4.95: UteniB 

liegt gut. Damm 

gut geheilt. 


Sagittale Wundver- , 
Ziehung. 




j» 


Myomec- 
tomie. 


Caut ov- 
Bin. 




23. ab. 38. 

24. ab. 38. 


Sagittele Wnndver- ' 
Ziehung. 




ja 




Ignip. ov. 
dextr. 




8.9.96: UteruB 

liegt gut. 
L. Ovar, fiiirt. 
E. nicht z.ffihlen. 


Sagittale Wundver- 1 
Ziehung. 1 




j" 




Sutur.ov. 

sin. 

Ignip. ov. 

deitr. 






Sagittale Wundver- 
ziehung. 




ja 


Kolp. post. 


ig..p..,. 

Caut. ov. 

deitr. 




14. 7. 97 : Uterus 

vergrÖBsert, hart, 

anteflectirt. 


Sagittale Wundver- 




^ 


^^ 






! 
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Capitel III. 



Laufende 

Nmnmer, 

Datum d. 

Operai 


Alter und 
? para. 


MobUe 
Retr< 


Fixirte 
)versio-f 


Irre- 
ponible 

lexio. 


Adnex- 

Erkrank- 

ungen. 


Ring. 

behand- 

lung. 


Andere 
Operationen. 


108 
4. 5. 95. 


Unipara. 




ja 




Oophor. 
sin. 


ja 




109 
9. 5. 


Unipara. 




ja 




Perim. ac. 
Perisalpingo- 

Oophoritis 

dupl. Ooph. 

sin. 




Amput. 


110 
10. 5. 


IV para. 


ja 








ja 


Amput. 
Kolp.ant.etpost 


111 
16. 5. 


Opara. 
Vaginismus. 


ja 










Dammincis. 


112 
21. 5. 


II para. 


(IC^cm) 






Ooph. et 

Perioophor. 

sin. 




Amput. 


113 
22. 5. 


Mp. 




ja 
(10 cm) 




Oophor. et 

Perioophor. 

dupl. 




Myomectomie. 


114 

27. 5. 






ja 




Periooph. 
sin. 




Kolp. ant. 

Keilexcision a. 

d. cervix. 


115 
29. 5. 




ja 






Periooph. 
sin. 




Amputat. 
portion. 


116 
81. 5. 






ja 




Parametrit. 
post. 






117 
1. 6. 




ja 












118 




. 




• 
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Operationen 

an den 

Adnexen. 



Complicationen. 



Beobachtete Heilungsdauer* 
Letzter Statas, 



Bemerkungen. 



Gaul et ignip. 
OY. sin. 



Salpingect. sin. 



Unilaterale 

Adnexexstirpa- 

tion. 



Nachblutung. 

6. ab. 38. 

7. „ 39,6. 

9.— 11.: 38,1— 40,2. 



21. ab. 38,0. 



25. ab. 38,0. 



Pneumonie 

(v. 2.-5. ab. Fieb. 

bis 39,4.) 



12. 6. 95. Uterus klein, stark an- 
teflectirt. Links ein Strang. 
R. Adnexe nicht zu fühlen. 



6. 11. 95. Uterus in normaler Ante- 
versio-flexio. 

1. 10. 96. Gravidität VIII. m. Fun- 
dus handbreit über dem Nabel. 
Portio und vorderes Scheiden- 
gewölbe stark n. oben gezogen. 

6/ Jahr. 
5. 9. 96. Woh&efinden. Uterus 
anteflectirt. 

19. 7. 95. Uterus in normaler 
Anteversio-flexio. Nach hinten 
rechts ein Strang. 

26. 7. 98. Wohlbefinden. Menstr. 
nur selten und spärlich gewesen, 
zuletzt vor ^j^ Jahre. KeineLeib- 
schmerzen mehr, wie früher. — 
Uterus antevertirt. L. und hint. 
perimetritische Schwarten. 



9. 1. 96. Uterus in völlig normaler 
Anteversio-flexio. Adnexe klein, 
beweglich. 

7. 12. 97. Wohlbefinden. Uterus 
anteflectirt, durch Stränge etwas 
nach rechts hinten gezogen. 



Excision eines Drei- 
ecks an der vorderen 
Yaginalwand. 
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Capitel UI. 



Laufende 

Nummer, 

Datuin d. 

Operat. 



Alter und 
? para. 



Mobile 



Fixirte 



Irre- 
ponible 



Retrovei:8io-flexio. 



Adnex- 

Erkrank- 

ungen. 



Ring- 
behand- 
lung. 



Technik der 
Yaginofization. 



119 
12. 6. 95. 



120 
15. 6. 95. 



121 
26. 6. 95. 



122 

28. 6. 95. 



123 
1. 7. 95. 



124 
3. 7 95. 

125 
6. 7. 95. 

126 
16. 7. 95. 



33 J. 

II para 

einmal 

Zwillinge 

24 J. 



45 J. 
XII para 
(2 Fehl- 
geburten). 



22 J. 
II para 



28 J. 
I para. 



22 J. 
Opara. 

40 J. 



ja 
Uterus 
retofl. 

im 
Ring. 



ja 



ja 



ja 



ja 



1^1 



a 
in Nar- 
kose 
repo- 
nibel. 



ja 
inNar- 

kose- 

Ver- 

kleb- 

ungen 

gelöst. 



.^*H. 



L. Ova- 

rium 
druckem- 
pfindlich. 
Li. Tube 

etwas 
verdickt. 



L. Ova- 
rium 
fixirt. 

L. Tube 
etwas 

verdickt. 



Mai — Herbst 

93. Febr. - 

Juni 95. 



Scheidenquerschnitt 
Scheide u. Plica zu- 
sammen vernäht. 



T-Schnitt in d. Vagina. 
Isolirte Plicanaht. 



Im Frühjahr 
95 einige 

Wochen King 
getragen. 



Scheidenouerschnitt. 
Isolirte JPlicanaht. 



Scheidenouerschnitt. 
Isolirte Plicanaht. 



J.-Schnitt. 
Isolirte Plicanaht. 



Querschnitt. Isolirte 
Plicanaht. 

Vaginaler Querschnitt. 
Isolirte Plicanaht, 
deren letzte Schlinge 
durch den Fund, uteri 
gelegt wird. 



^^BVMBPmWV^^I 
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Operationen 






Geburten 






Adneien. 


Operationen. 


Letzter Status. 


post Operationen. 


Bemerkungen. , 






Carettement 










Ämp.portion. 










Kolporrha- 










phia anterior. 
Lawson Tait. 






















Cii rette ment. 


18. 7. 98: Uterus in nor- 
maler Anteveraio-fleiio, 

nicht zu i^thlen. Links 
3 clim erzhafter Strang. 
Menatr. regelmässig. Seit 
5 Wochen Sehmerzen in 
der linken Seite. 




Fat ist seit 2 
Jahr, steril ver- 
heiratet. Stenose 
d. i. Mm. 

■ ■ 








8. 5.97: Wohlbefinden - 










Ämp.portion. 


Rann die häuslichen Ar- 










Kolporraphia 1 bellen jetzt wieder ver- 










ant Kolpo- 


richten. Menses regel- 










perinaeo- 


mässig, Vulva schliesst — 










rrhaphie. 


langer Damm, in der 
Vulva bloa der Urethral- 
wulst sichtbar. Uterus 
wenig antefleetirt in der 
Becken achae. 




J 






Curettemeot 


18. 10. 95: Wohlbefinden. 










Amp. poTtioD. 






^ 






Cnrettement 


Juli 98: Wohlbefinden. 




Fieber v. 3.-7. 






Amp. portioo. 


massig, 3-4 tägig. Uterus 
klein, in normaler Aote- 
veraio - flesio L. ovar. 
klein und schmerzlos, r, 
nicht zu fühlen. 




Krankheitatag. 






Discieion 












Cnrettement. 


















Ein Stück Neti 


1 


ft 


Portio amput. 






fallt vor, wird, 

weil nicht repo- 

nibel, abge- 



Älter und 



Mobile Fizirte 
I BetTovergio-fleito. 



29 J. 



25 J. 
VI pari. 



26 J, 
II pua. 



ponlble 



icbtin 

N«- 

koae 

ricbten. 



EOst- 



Adnei- 
Erkrank- 



Ring- 
lang. 



UteinB Uegt 

im Sing 
retroflectiTt. 



Uterus liegt 

im Bing 
retrofiectirt. 



Ut cetiovert. 
im Sing. 



Technik der 
Va^ofiiHtion. 



X-Schnitt in derVagina. 
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Operationen 

an den 

Adnexen. 



Andere 
Operationen. 



Letzter Status. 



Gebarten 
post Operationen. 



Bemerkungen. 



Bei Eztrac- 

tion spontane 

Zerreissang 

Ton Adhaes. 



Salp. 
oophorect 

Unter- 
bindung von 
perimetr. 
Verw. 



Curettement. 



Curettement. 



Curettement. 



Curettement. 



18. 2. 98: Magenschmerzen, 
Uterus klein, anteflectirt, 
Ovarien normal. 



Curettement. 



Curettement 
Kolpoperi- 

naeo- 
rrhaphie. 



Curettement 



22. 11. 95: Uterus in nor- 
m aler Anteversio - flexio. 
Portio in d. Spinallinie. 
R. empfindlicher Strang. 



18. 7. 98. Ut. stark retro- 
ponirt, aber anteflectirt. 
Adnexe normal. 



Fat. leidet an Ne- 
phritis und hat in 
Folge davon im 
October 1896 abor- 
tirt. Uterusinhalt 
mit Finger und 
Cnrette entfernt. 



Aus der Plica- 
öffiiune ergiesst 
sich klare, peri- 
metrit. Flüssig- 
keit. Eugelzan- 
fen reissen aus, 
rterus m. provis. 
Schlinge votge- 
zogen. 



Eugelzange 

reisst aus, prov. 

Seidenschlmge, 

Lösung perime- 

tritisch. Ver- 
wachsungen mit 

dem Finger. 

Fieber v. 2.-5. 

Krankheitstag. 

Scheidenwunde 
schlecht geheilt. 

Am 6. Tage ein- 
malige Weige- 
rung auf 3ö^. 

Gastrische Stö- 
rung. 

Am 7. Tage auf- 
gestanden. 



l.—3.Tg. Abends 
38,2«. Am 10. Tg. 

aufgestanden. 

Nephritis. 



Am 8. Tage auf- 
gestanden. 
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Capitel III. 






Laufende 
Nnmraer, 
Datum d, 
Opetat. 


Älter nnd 
? para. 


Mobile Fixirta ^J--^ 
Eelroversio-flexio. 


Adoex- 
Erkrank- 
ungen. 


Ring 
behand- 


Technik der 
VaginofixaUon. 


135 
21. 9. 95. 


35 J. 
11 para. 


ja 






L. Dvar, 
leicht 
fixirt. 


ja 


Vaginaler Querschnitt 


136 
24. 9. 96. 


29 J. 
IIT para. 


j« 








10'/iM.Intra- 
uteriuBtift. 




137 
1. 10. 95. 


Xri par». 
l Fehl- 
geburt. 


ja 










Vorderes Blatt in di« 
Peritonealwunde.Piia- 
tionsfaden nur durch 
Scheide und Utem«. 


138 
8. 10. 95. 


31 J. 
Opara. 


ja 






ja 
Ring drückt. 
Ut. liegt re- 
trovertot in 
demselben. 


Vorderes Blatt. 


139 
9. 10. 95. 


41 J. 
VI paia. 


j» 










Vorderea Blatt. 


UO 
9. 10. 95. 


22 J. 


ja 










Isolirto Plicanaht M- 
lingt nicht. 


141 

10. 10. 95. 


34 J. 
VII para. 


ja 








ja 




142 
11.10.96. 


43 J. 
VI para. 


ja 








Ut. Ii^gt rc- 

troflectirt im 

Ring. 
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perationen 


Ändere 


Letzter Statua. 


Geburten 


» . ■ 


an den 
Adnexen. 


Operationen. 


Beobachtete 
HeUuDgBdauer. 


post Operationen. 


~i 




Curettement 


Am 12.TaBe anf-^^H 




Kolpotrha- 






gestanden. ^^H 


■ 


phia ant. 








■ 


Curettement. 


1. 7. 98: Hysterie. UtwuB 




Am lO.Tageanf^^^H 


■ 




anteflectirt, 2'lt Jahre. 




■ 


Cuiettement 


6. 3. 97: Exatirpatio uteri 




Amia.Tageau^^H 


■ 


Amput. port. wegen unstillbarer Meno- 
Kolpope- rrhagie (Degeneration d. 




■ 






w 


rinaeo- 


UterusgeföBae). 








nhaphie. 






j^^H 




CtirettenieDt. 


14. 1. 97: Dysmenorrhoe 




Am 9. Tage au^^^H 
gestanden. ^^^H 






wegen Stenose, Uterus 




m 




anteflectirt, 1'/, Jahr. 




^H 


1 


Curettement 






AmlSTaseanf^^l 

gestaDden. ^^H 


1 


Amjjut port. 
Sblpope- 






■ 


rinaeorrba- 








■ 


phle. Exstii- 






^^^^M 


w 


pat. gland. 










BarthoL 










Curettement 
Amput. port. 






Aml9. 7.93:Va- 
ginofiaat. ohne 
Eröffii. d. Pliea. 
Am8,Tg.aufgest. 


p 


Curettement 
Amput. port. 


10. 5. 97: Fat. klagt immer 
noch über Rreuzschmer- 
zen. Menstruat. regel- 
mftssig, ebenso wie vor 
der Operation. Uterus 

Ovar, klein , beweglich. 
L. Ovar. kleinapfelgroBH, 
beweglich. Menstruation 
seit gestern ;!u Ende. 




Am 7. Tage auf- 
gestanden. 


eide Tuben 




6. 5. 97: Uterus in nor- 




ÄmIl.Ta«eait^^H 

gestanden. ^^^H 


,ra IsthniuB 


Amput. port. 
Kolpop e- 


maler Anteversio-fleiio. 




b gebunden. 


Portio durch Amputation ! 


^^^H 






verkürzt. Körper sehr ' 
klein. An der Portio und ' 






rrhapliie . 








im vorderen Laqueai 2 , 








Silkmden. Vulva Bchlieast, 










keine Besehwerden, seit 






^^ 




'It JahreuMenHea unregel- 




^^^^1 






mSasig, sehr spärlich, 










während früher Meaaes 






L 


; sehr stark waren. 


^^^ 


^^ 



Laufende 
Nummer, 
Datum d. 
Operat. 



Alter und 
? para. 



33 J. 
III para. 



83 J, 
Opara. 



Mobile Fiiirte 



' I penible 
Retroveraio-flexio. 



Adnex- 
Erkrank- 
ungen. 



Blng- 
beliand- 
Inng. 



Auf- ! 
richtg, I 
leiehf; I 
Utemsl 

wird j 

Strängt 

lurOck- 
gezog. 



geLw. 



Tedmik der 
Vaglnofization. 



Provisorischer Katgut- 
Eügel. Einkerben d. 
Plica. Multiple Ein- 
kerbf;. der Va^räal- 
ach leim haut, Fliea 
kann iii(;ht getrennt 
Ecnilht werden. 

EatgutEÜgel. Blasei 
Kathet. bestimm 



EatgatzOgel. Blasen' 
ansatz nicht mit 
Kathet. bestimmt 
Naht der Ferforationa- 

üt&iiing. 





av 


Haeroato 








kose 








Oopho- 










sinistra. 



TabrfSdsdin^b^i^etc^^^bell^^^^^^e^^^^^l 




Operation en 
an den 
Adaeiea. 


Andere 
Operationeo. 


Letzter Status. 
Beobachtete 
Heilnngsdaner. 


Geburten 
post. Operation BD, 


1 
Bemerkungen. 






Curettement. 


4. 5. 97: Patientin fühlt 


Nach norm, Schwan- 


Am 8. Tage auf- 








sich wohl, nur beim Bü- 


gerflchaft hat Pat. 


gestanden, j 








cken Schmerzen im Unter- 


am 30. 10. 96 Zwil- 










leib. Menatcuation reeel- 
mäflsig. UteruB retroflec- 


linge geboren, die 










beide noch leben. 










tirt, reponibel. Ring ein- 1 Geburt dauerte 2'/a 










gBlegt. 


Stunden. Im Wo- 
chenbett hat Pat. 
an Anachwellung 
dea linken Beines 
geUtten. 








Curettement. 




1898. Leichte Zan- 
gengeburt (b. Tab. 


Gelblich blutige 
Flüasigkeit (As- 
cites) auB der 










VI) 












PUcawunde. Am 












9. Tage aufgeat. 








Juli 1898: Wohlbefinden. 




Am 9. Tage anf- 






Enucleatio 


Uteias anteäectirt. 








mvomatis 


2'!, Jahre. 




1 






BDbseiOBi 






i 






(haselaase- 






1 






groBs). 






1 




Punctura 


Curettement. 


21. 7. 98: Wohlbefinden. 




Starke Blutung 




□varii deitii. 


Amput. port. 




auBd.Uterus.Am 






cuneiformiH 


wie früher, Ut, senil atro- 1 


2. Tage Abends 






Kolpope- 


phi8ch,antefiectiit,Schei- 


la.i«. 








dengewölbefrei-UteruB 










rrhaphie. 


darchalteparametritische 
Stränge retroponirt, Va- 
ginahohr langgestreckt. 












28. 5. 97: Keine Beflchwer- 




Geringe Nach- 






(Perfora- 






blutung. Am 12. 






tion) Amput. 


Big, UteruB aoteflectirt, 




Tage aufgeat. 






supravsgi- 


klein, beim Preasen tritt 










nalia Kolpo- i der Urethralwulst znr 










crhaph. ant. 
Kolpope- 


Scheide heraua. Adnexe 










normal Bei stärke rem 










rinaeo- 


Preaaen bleibt die Portio 










rrhaphie. 


weit hinten stehen, die 
Hälfte der vord. Vaginal- 
wand tritt heta.b. 




Ganze Uterns- 
oberflBche mit 




S alpin gecto- 










mia dextra. 
Oophoreeto- 
mia sinistra. 


Amput. port 
cuneiformiB. 






perimetiit. Ad- 
haeaionen be- i 
deckt j 




Tubenabb.w. 










■ 


Vit. eord. 




^^^ 




J 
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Laufende 

Nummer, 

Datum d. 

Operat. 



Alter und 
? para. 



150 
14.11.95. 



151 
15. 11. 95. 



152 
17.11.95. 



153 
18.11.95. 



154 
18. 11. 95. 



155 
21.11.95. 



156 
25. 11. 95. 



28 J. 
n para 
1 Abort. 

V para 



Mobile 



Fixirte 



Irre- 
ponible 

Retroversio-flexio. 



46 J. 
VI para 
2 Fehlge- 
burten. 



32 J. 
VI para 
4 Aborte. 



51 J. 



50 J. 

VIII para 

1 Abort. 



27 J. 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 

Pro- 

lapsuB 



ja 



ja 



Adnex- 

Erkrank- 

ungen. 



Tumor. 

tuboova- 
rialis 
dextr. 



Ring- 
behand- 
lung. 



Technik der 
Vaginofization. 



ja 

Uterus retro- 

flectirt im 

Ring. 



ja 



ja 

Mayer-R. seit 
12 Jahren. 



Am 19. 11. in 
NarkoRe Ut. 
aufgericht. u. 
Ring eingel. 



Eatgutzügel. 



Eatgntzügel. 



Katgutzügel. 



Blasenansatz nicht mit 
Katheter bestimmt. 



J.-Schnitt d. Vaeina. 
Keine isolirte Plica- 
naht. 
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OpeTationen 
an den 
Ädnesen. 


Andere 
Operationen. 


Beobachtete 
HeiluDgBda.uBi. 
Letzter Status. 


Geburten 
post. Operationen. 


Bemerkungen. 






Curettement. 






Am 9. Tage auf- 
gestanden. 




Salpingekto< 


Curettement. 


33. 7. 98: Wohlbefinden. 




Am 9. Tage auf- , 




mia ainistra 




Menstmation regeln» Slss. 




gestanden. 








UteruH normal. Ante- 
versio-flexio, durch cliron. 








tri. Salpingo- 




Metrit. vergrösaert. L. 




J 








ov. von normaler Grösse 




■ 




°'"""" 




und Beweglichkeit, rech- 
te dünne achmetzlose 
Narbe. 




4 






Cnrettement. 


7, 5. 97: Wohlbefinden. 
Letzte Menstruation im 
Febraar 97. Uterus ist 
knapp 7 cm lang, liegt in 
absolut normaler Ante- 
versioflesio. 

15. 5. 97: Patientin klagt 




Am 8. Tage anfH 

gestanden. ' 

Arn 8. Tage auf- 








aber SehmerKeB in der 










linken Seite, Befinden 












aber bedeutend besser 












wie vor der Operation. 












Uterus in normaler Ante- 












versiofleiio, Uterus durch 












Stränge nach techta hint. 












gezogen. Linkes Ovarium 
druckempfindlich. 


















Durch - 






t 


Rechtsaeit. alte 




trennung von 


Kolporrh. 
ant. fcolpo- 






Hydronephroae 




Ädhaea. 






Linkss. Nephrit. 






perinaeo- 






parenchymat. 






rrhaphie. 
19.10. Exstir- 






















pat. nt. vagi- 












nalis (Doyen) 












Panot. Hy- 












dronephrosJB. 












Curettement. 


9. 9. 96: Vereinzelt Kreuz- 




Am 13. Tage auf- 






Amjiiit. port. 
Kolpope- 


schmerzea, Schmerz, b. d. 




gestanden. 






Cohabitat., Menses fehlen 






1 


A 


rinaeolrhaph. 


8.Apr)l.VaE-f.2r.darchg. 
Uterus klein, antefl. 


1896: Spontane Ge- 
burt {8. Tab. VI.) 


Graviditas H. 
mens.Ain8.Tage 
aufgestanden. ' 
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Capitel III. 



Laufende 

Nummer, 

Datum d. 

Operat. 



Alter und 
? para. 



Mobile 



Fixirte 



Irre- 
ponible 



Retroversio-flexio. 



Adnex- 

Erkrank- 

ungen. 



Ring- 
behand- 
lung. 



Technik der 
Vaginofixation. 



157 
26. 11. 95. 



158 
29. 11. 95. 



159 
30.11.95. 



160 
18. 12. 95. 

161 
24. 12. 95. 



162 
28. 12. 95. 



36 J. 
IV para 



31 J. 
II para 



24 J. 



Opara 



49 J. 
III para 



26 J. 
Uni para 



163 
29. 12. 95. 



30 J. 
Uni para 



Pro- 
lapsus 



ja 



ja 
Repo- 
sition 
nach 
Küst- 
ner. 



ja 
Pro- 
lapsus 



ja 



ja 



ja 



Tumor tu- 

boovarial. 

sinister. 



Eatgutzügel. 



Cysten d. 

r. Ova- 

rium. 



ja 

Ring einge- 

wachs., liegt 

8eitHerbst94. 



Bestimmung d. Blasen- 
ansatzes mit Katheter. 



seit einem 
Jahre 



Tumor 
ovarii 
dextri. 



ja 



Katgutzügel. 

Lösung von Verwachs- 
ungen. Fixation m. 
Katgut. 



Fixation m. Katgut 



Tabellarische Uebersicht 




Letzter Statos. 



Oebnrten 
post. Operationen 



Salpingo- 

eutomia Bini- 
atra,. Igoi- 
punctura 



de X tri. Igni- 
elnistri. 



Cu rette in ent. 
Ainp. port. 
cuneif. Kol- 
porrhapbia 
anterior par- 
tialia Kolpo- 



Curettement. 
Myomenn- 
cteatioQ. 



ö. 1. 96: Vulva Bcblieast. 
Uteras in absolut nor- 
maler ÄnteverBio-flexio. 
Portio in normaler Habe, 

S3. 5. 98: Httbnereigroaser 
Prolaps der vord. Vagi- 
nalwand, Uterus anteflec- 
tirt, Portio 7 cm vom 
Introitus entfernt. 

3.2.97: Wohlbefinden bis 
vor einigen Wochen, wo 
die Menstr. 6 Wochen auB- 

Seblieben. Uterus ante- 
ectirt, durch 1. perimetr. 
Strang retroponirt. 



Sommer 97: Ut. ; 



16. 7. Estrae- 
tion des ein- 
gewacbsenen 

Ringes. 
24. 7. Coiet- 
temeat. Ämp. 
port. Kolpor- 
rhaph. ant. 
et post. 



Dilatation 
Cu rette m ent 
Amp. post. 



15. 6. 97: Wohlbefinden. 
Uterus antefleutirt, linkes 
Ovarium beweglich. 



I. 



Alter und 



E.rkrank- 
ungeo. 



Ring- 
bell aoü- 
luog. 



Technik der 

Vagio oÜ X ation ■ 



38 J. 
III para 
1 Äboit. 



31 J. 
IV nara 
1 Abort. 



38 J, 



4 Wochen, 



Salpin- 
gitia et 

pingitia 

d extra. 

pingitia 
siniHtta. 



Bestimmung d. Blasen- 
anaatzea m. Katheter. 
Netz u. Darm quillt vor. 



LängBspaltur 
Fixation mi 
Catgntfaden 



Lüngaspaltung d. Plic 
Fixation mit eine 
Silk woTmf&den . 
VernBhung d. Plic 



Fixation mit 

Catgutfadei 



Pixationsfikden konnte 
den rechten Plicarand 
nicht mitfasüCD. 

Vernähung der Plica 
von unten her. 



2 Catgutzügei. 
Vemfihung der Plic 
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Operationen 

an den 

Adnexen. 



Andere 
Operationen. 



Beobachtete 
Heilungsdauer. 

Letzter Status. 



Geburten 
post Operationen. 



Bemerkungen. 



Ignipunctur 
beider Ova- 



rien. 



Eröffnen 
einer linkss. 
Ovarialcyste. 



Salpingecto- 

mia dextra. 

Ignipunctur 

d. 1. Ovarium. 



Curettement. 

Amp. port. 

cuneiformis. 



Curettement. 
(Perforation, 
Naht der- 
selben.) 



Curettement. 
Amp. port. 



Curettement. 
Kolpope- 
rinaeor- 
rhaphie. 



Curettement. 



Curettement. 
Amp. port. 
cuneiformis. 
Kolpoperi- 
naeorrhaph. 



16. 4. 96: Uterus in ab- 
solut normaler Ante- 
versio-flexio. 

L. Ovar, beweglich, druck- 
empfindlich. 



12. 3. 96: Uterus ante- 
flectirt, Portio in der 
Spinallinie. 

3. 1. 98: Uterus gut ante- 
flectirt. Regelmässige 
aber sehr starke Men- 
struation. (Vaporisation.) 

Juli 98: Patientin, die vor 
der Operation sehr abge- 
magert, ist dick und rund, 
fühlt sich wohl. Menstr. 
regelmässig, wenig Flnss. 
Uterus in absolut nor- 
maler Anteversio-flexio, 
Adnexe normal, wohlfor- 
mirte Portio. 

16. 8. 98: Wohlbefinden, 
nur etwas Kreuzschmerz. 

Uterus anteflectirt, retro- 
ponirt, vergrössert, kugl., 
hart. 



6. 5. 97: Uterus in nor- 
maler Anteversio-flexio, 
Fundus etwas nach links 
geneigt. Beide Ovarien 
normal, beweglich, ver- 
grössert, Menses regel- 
mässig. 

10. 5. 97: Patient, radelt. 
Uterus anteflectirt. 



Am 21. 10.97: Leich- 
te Entbindung. 
Menses seitdem re- 

felmässig bis 29. 
. 98. (neue Gravi- 
da?) 



Am 7. Tage auf- 
gestanden. 



Am S.u. 4. Abend 

38,4». Am 9. Tage 

aufgestand. Ain 

11. Tage 39,3« 

(Bluterguss.) 



Am 8. Taee auf- 
gestanden. 



Am 7. Tage auf- 
gestanden. 



Am 7. Tage auf- 
gestanden. 



Am 12. Tage auf- 
gestanden. 



5* 
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Capitel III. 



Laufende 

Nammer, 

Datum d. 

Operat. 



Alter und 
? para. 



Mobile 



Fixirte 



Irre- 
ponible 



Retroversio-flexio. 



Adnex- 

Erkrank- 

ungen. 



Ring- 
behand- 
lung. 



Technik der 
Vagonifixation. 



170 
13. 2. 96. 



171 
14. 2. 96. 



172 
20. 2. 96. 



173 
25. 2. 96. 



174 
3. 3. 96. 



175 
4. 3. 96. 



81 J. 
II para. 



53 J. 
V para 
1 Abort. 



25 J. 

I para 

1 Abort. 



48 J. 
V para. 



30 J. 
VII . para 
2 Aborte. 



26 J. 
III para 
2 Aborte. 



ja 



ja 



Vemähung der Plica 
von oben her. 



ja 
Pro- 
lapsus. 



Combination d. Amp. 
cervicis mit der Va- 
ginofixation. 



ja 



R. Ova- 

rium 

kleincy- 

stisch. 



ja 



ja 
in Nar- 

cose 

repo- 

nibel , 

federt 

zurück. 



ja ^ 
wegen heftig. 

Schmerzen 

Ring nicht 

ertragen. 



ja 



Tiefe Einschnitte in die 
Yaginalwand. Katgut- 
zügel. Plicanaht von 
unten her unvoll- 
kommen , weil zer- 
rissen. 



Plica von unten her 
vernäht. 



ja 



Hydrosal- 
pinx 
Perime- 
tritis. 



Catgutzügel. 
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Operationen 


Andere ■ Beobaehtcte 


Geburten 


1 




an den 
Adnesen. 


Operationen. 


Heilungsdauer. 
Letzter Status. 


pOSt Operationen. 


Bemerkungen. 






Curettement. 


31. 8. 98: Uterus in ab- 


Normaler Partus am 


Am 9, TagR auf- 








Bolut normaler Antever- 


24.3.97. Patientin 


gestanden. 








aio-fleiio. Adnexe nor- 


nährte 13' /„Monate. 










mal. 










Amp.cervicia 


19. 3. 96: Uterus klein, 




1 
Nachblutung, i 






alta. 


anteflectirt in dar Becken- 




Bis zum 10. Tag 1 






Kolpo- 


achse. 




mehrmals Stei- 






perinaeor- 






gerung über 38". i 
Am 14. Tage auf- 






rhaphie. 
















gestanden. 




Ignipiinctur 




4. 5. 97: Fat. hat keine 


Geburten nach der 


Am 8. Tage auf- 




beider 




Kteuzachmersen mehr u. 


Operation. 




Ovation. 




kann besser lanfon, auch 
die Schmerzen bei der 
re Reim aasigen Menatruat. 
sind geringer. Uterus 
anteflectirt, durch chro- 
nisch. Mel^itis vergrös- 
sert, rechtes Ovar, klein, 
beweglich, Hnkea Ovar, 
nicht durchzufithlen. 








Spontane 


Curettement. 


30. 7. 98: Menstruation aeit 








ZerreiflsunR 


Eiciaio 


der Operation nicht wie- 
dergekehrt (Menopausel, 








d. Verwachs. 


caneiformia 












Uterus anteflectirt in der 










Kolpo- 


Bekenachse. 










perinaeor- 












riiaphie. 














31. 8. 98: Patientin hatte 
20. 11. 96 einen Abort, 
von a Monaten, ist curet- 
tirt. Bisweilen Schmerzen 
in der rechten Seite. Men- 
gt ruation rezelmäsaiK. 

Uterua in normaler Ante- 
veraio - flexio. Adnexe 
normal. Rechts eitlger 
Strang wird gedehnt. 




Verkörzung des 
Douglas- 
peritoneums. i 
Am 7. Tage auf- 
gestanden. 




SalpinjTckto- ' Curettement. 


28. 7. 98: Wohlbe- 


22. 7. 96. Kol- 




mia sinistra. . 


finden, Menstruat. 


potomia post. 
1. 10. 96. Ven- ' 




Ignipunctura | 




regelmässig. Am 






nvarii deitri. 


unteren Ende der Bauclinarbe eine für 1 Finger 


träte Salpingo- 






durchgängige Diaatasc, die beim Husten vor- 
getrieben wird, UteruH anteflect ., durch Strange 


oopJiorektomia i 






dextra. t 






etwas nach links gezogen. R. Para m. frei. 








; L. Ovar, liegt als druckempfindlicher Körper 1 


1 


& 


1 dicht an der linken UteruBkaute. ' 1 
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Capitel III. 



Laufende 

Nummer, 

Datum d. 

Operat. 



Alter und 
? para. 



Mobile 



176 
5. 3. 96. 



177 
6. 3. 96. 



178 
9. 3. 96. 



179 
13. 3. 96. 



180 
18. 3. 96. 



181 
21. 3. 96. 



182 
8. 4. 96. 



53 J. 

III para 

1 Abort. 



36 J. 
IX para 
4 Aborte. 



42 J. 
VI para. 



26 J. 
III para 
1 Abort. 

30 J. 
para. 



37 J. 
II para. 



32 J. 
V para. 



Fixirte 



Irre- 
ponible 



Eetroversio-flexio. 



ja 
Pro- 
lapsus. 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 
in Nar- 

cose. 
Seit 22. 
10. 95 
häufig. 
Mas- 
sage. 



ja 
in Nar- 

cose 

repo- 

nibel. 



Adn ex- 
Erkrank- 
ungen. 



Ring- 
behand- 
lung. 



Salpingit. 
isthmica 
nodosa. 



ja 



ja 



ja 



Technik der 
Vaginofixation. 



: Plicanaht von unt. her. 



Bestimmung d. Blascn- 
ansatzes. 2 Catgut- 
zügel. 



Catgutzügel. Plicanaht 
von unten her. 



Catgutzügel. Plicanaht 
von unten her. 



Einkerben der Plica. 
Catgutzügel. Netz 
drängt sich vor. Plica- 
naht von unten her. 



^^^^^^^^^^^^I^H^H^^^^^^^^^^^W^^^^^^^^^^^^^H 
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Operationen 




Beobachtete 


Geburten 






BD den 
Adnexen. 


Operationen. 


Heibingsdauer. 

Letzter Status. 


post Operationen. 


Bemerkungen. 






Cauterisatio 


6. 5. 97; Vulva Behlieaat, 




Am 13. Tage auf- 






uteeria port. 


für einen Finger dureh- 




gestanden. 






Kolpor- 


gängig, langer, straffer 




1 






rhaphia ant. 


Damm, do. Beckenboden. 




J 






Kolpo- 


Portio raet als ganz klei- 




1 






perinaeor- 


nes Gebilde wenig in die 




1 






rliapbie. 


Vagina. Uterus klein, 
kaum durchssufahlen, Fat. 
ftlhlt flieh völlig wohl. 




' 




Ignipunctiic 


Curettement. 


5. 5. 97: Uterus liegt in 




Reichl. Ascifes- 




beider 


Amp. portio- 


normaler Antevera.-flex., 




flUssigkeit. 




Ovarien. 




d. einen parametriti sehen 




Am 8. Tage auf- 
gestanden. 






formiB. 


Strang naeh rechts hinten 










fixirt. 








Ignipunctiira 
ovarli 


Curiittement. 


24. 4. 96: Uterus in nor- 
maler AnteverBio-flexio, 




Am 4. u. 5. Tage 
Temperaturen 




flinistri. 




Menstruation noch nicht 




bis 39,1°. 
Am 9. Tage auf- 
gestanden. 












Am 8. Tage auf- 






(2ma]perfor.) 
Amp. cuceif. 


Uterus kloin, in normaler 








Anteversio-flexio. 










portioniB, 














22. 9. 96 : Uterus ante- 








lathnfua 


Amp. port. 


flect., Adnexe normal. 








tubae wegen 


euneiformia. 










VerdüchtB 


Dilatation. 










auf Myom. 














Curettement. 


6. 5. 97: UteruB in nor- 




Äm 7. Tase auf- 








maler Antevereio-fleiio, 










Adnexe wagen Spannung 
nicht zu fahlen. Ab und 






















zu etwas Fluor, Sehmer- 












zen in der linken Seite 












in den letzten Monaten 












geringer, Patientin fühlt 












sieh sehr wohl. Menstrua- 












tion, die vor der Opera- 












tion unregelmilesig, jetzt 












regelmässig. 










Curettement. 






Äm 7. Tage auf- 








Menstruat. regelmSssig. 










Uterus anteflectirt, aber 












retroponirt, lässt sich 






1 


■. 




Aber nach vorne ziehen. 




_^ 
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Capitel III. 



Laufende 

Nummer, 

Datum d.. 

Operat. 



Alter und 
? para. 



Mobile 



Fixirte 



Irre- 
ponible 



Retroversio-flexio. 



Adnex- 

Erkrank- 

ungen. 



ßing- 

behand- 

lung. 



Technik der 
VaginofixatioD. 



183 
8. 4. 96. 



184 
9. 4. 96. 



185 
29. 4. 96. 



186 
18. 5. 96. 



187 
21. 5. 96. 



27 J. 
para. 



28 J. 
I para. 



33 J. 

II para 

2 Abort. 



30 J. 

II para 

(Gemini u. 

1 Abort.) 



22 J. 
II para. 
1 Abort. 



ja 



ja 



auch 
i. Nar- 

cose 
nicht. 



ja 
i. Nar- 

cose 

repo- 

nibel. 



ja 
i. Nar- 

cose. 



Hydrosal- 
pinx dupl. 



Salpingit. 

chronica 

dextra. 



3 Monate 
getragen. 



Cystis 

ovarii 

sinistri. 



ja 



X-Schnitt in d. Va- 
gi n a. CatgutzüKgel. 
Flicanaht von unt. her. 



X-Schnitt. Catgut- 
zügel. Plicanaht von 
unten her. 



X-Schnitt. Fixirung 
der Plica mit 2 
seitl. Catgutfäden. 
Plica mit Knopf- 
nähten geschlos- 
sen. 



ProvisorischeFixi- 
rung der Plica. 
Perimetritische Mem- 
branen mit Paquelin 
durchtrennt. Plica 
mit Knopfnähten 
geschlossen. 



Provisor. Fixirung 
der Plica. Plica 
durch Knopfnähte 
geschlossen. 
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1 Iperationcn 




Beobachtete 


Geburten 






an den 
Adoeien. 


Operationen. 


Heilungsdauer. 
Letzter Status. 


post Operationen. 


Bemerkungen. 




Ignipunct. 


Curettement. 






Aus der Plica- 






Amp. port. 


Uterus in normaler Ante- 


öffhung Ascites. 1 




sinistri, 


cuneiformiB. 


versio-fleiio, leicht ver- 




Am 8. Tage anf- 1 
gestanden. 




»esectio, 




gröaaert. 






Butura. 












Salping- 


Curettement. 


6. 5.97: tTt«ru8 in absolut. 




Am 10. Tage auf- 




ektomia bila- 


■ not mal et Antevetsio - 




gestanden ^ 




teralU. 




flexio. R. vom Uterus eine 








Ignipunct. 












ovarii 




elastisch, die mit dem', 






Binifltri. 




Lösung d. rechten Ovar. 










in Narkose. Darnach 












Beseitigung der Schmer- 












zen in der rechten Seite. 








Salpingekto- 


Curettement. 


30. 10. 96: Fat. klagt ab 




Am 10. Tage auf- 
gestanden. 




mia deitra. 




und zu über Schmerzen 








i. d. linken Seite. Uterus 






















durch hint. StrSnge nach 












hinten gezogen. L. Ad- 






















Menatruation wie vor der 












Sonde dringt ^ cm ein! 






















Vagina stark geröthet 












(Gonorrhoe). 








JBnipnnctura 
ovarii 


Curettement.' 10. 5. 97: Fat. klagt aeit 
; U Tagen aber Schmerzen 




Am 8. Tage auf- 
gestanden. 




siniHtri. 




i. der rechten Seite, vor- 
her Wohlbefinden. Er- 
brechen hat nach gelassen. 
Menaes stark, Uterus in 
absoluter normaler Änte- 
verflio-fleiio. Link. Ovar. 
klein beweglich, rechtes 
ebenfallB. 19. 3. 98 St. id. 










Curettement. 


15. 5. 97: Menatmat. seit 




Am 8. Tage «wf- 








der Operation noch nicht 










dagewesen, vor d. Operat. 




^ ^1 








Utilgig, stark. Alle 4 












Wochen heftige Dysme- 












norrh. und Beschwerden. 












Uterus in ausgez. Ante- 




^^^H 








versio-flexio. R. Ovarium 












weit Dach iiinten, beweg- 




^^^H 


1 


P 




lich. 




J 
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Capitel III. 



Laufende 

Nummer, 

Datum d. 

Operat. 



Alter und 
? para. 



188 
29. 5. 96. 



189 
3. 6. 96. 



190 

8. 6. 96. 



191 
11.6.96. 



192 
15. 6. 96. 



193 
16. 6. 96. 



30 J. 
II para. 



Mobile 



Fixirte 



Irre- 
ponible 



Retroversio-flexio. 



ja 
Pro- 
laps, 
vag. 



47 J. 
IV para. 



40 J. 
I para. 



33 J. 
para. 



37 J. 
I para. 



23 J. 
I para. 



ja 



ja 
in Nar- 

cose. 



ja 



ja 



ja 



Adnex- 

Erkrank- 

ungcn. 



Cystis 

ovarii 

sinistri. 

Hydrosal- 

pinx 

sinistra. 



Perisal- 
pingtis 
et Peri- 
oophorit. 
d extra. 



Py ©Sal- 
pinx bila- 
teralis. 



Ring- 
behand- 
lung. 



ja ^ 
machte hef- 
tige Be- 
schwerden. 



ja 



ohne Erfolg. 



ja 



Technik der 
Vaginofixation. 



Provisor. Fixirung 
der Plica. Plica 
durch Enopfnähte 
geschlossen. 



Provisor. Fixirung 
der Plica. Plica 
durch Knopfnähte 
geschlossen. 

T-Schnitt. 2 Catgut- 
zügel. Darmschlingen 
drängen sich vor. 



T-Schnitt. Plica mit 3 
Pöans gesichert. Cat- 
gutzügel z. Extr. d. Ut. 



Catgutzügel. 



Plica mit fortlaufendem 
Faden geschlossen. 
Fixationsfaden nach 
Schluss der Plica ge- 
knüpft. 
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(.)perationeii 
an den 
Adnexen. 


Anders 
Operationen. 


Beobachtete 
Heilungedauer. 
Letzter StatuB, 


! 

Geburten „ , 

Bemerkungen, 
post Operationen. " 




oophorekto- 


Curettement. 


28. 8. 98: Wohlbefinden, 


Geringe Nach- 




Kölpor- 


auch bei angestrengter 
Arbeit tritt niehta heraus. 


blutung, Vom , 




mia Binistra. 


rhaphia 




S.-UTagFie- ' 
her, bedingt 




Ignipunct. 


anterior, 


Menstruation stark. Vulva 






ovarü dextri. 


Kolpo- 


schlieast. Uteraa sehr 




durch ein links- 1 






perinaeor- 


stark anteflectift. Portio 




aeitigea eitriges 1 
BeckenexsQdat, ' 








in der Spinallinie. 














das sich spontan 












cSfinete. 












Am 13. Tage auf- 












gestanden. 






Curcttcment. 


10.12.96: Straffer Damm, 












Amp. portio- 


langes Vaginalrohr, Utcr. 
klein, anteflectirt. 












formis. 














LawBon-Tait. 












Salping- 


Curettement. 


6. 5. 97: Uterus vergrÖB- 


6.5.97: Gravida im 


AmU.Tagcnuf- 




ektumia par- \ Kolpo- 




3. Monat. 


gestandcn. J 




tiaUa dextra. 


^1^::- 


luter normaler Ante- 
verHio-fleiio. Die gleichen 
Schmerzen wie vor der 
Operat. Seit ä Monaten 


Aoguat 98: Wohlbe- 
finden. Menstniat. 
regelmässig. Am 
1. 10. 97: Partus 












keine Menses mehr. Frü- 












her nie ausgeblieben. 












bindnog leicht. 












ohne HUfe. 








Dilatation. 


10.7. 96: Uterus gut ante - 




Reichliche 






Curettement. 


flectirt. Adnexe nicht zu 
fllhlen. 




Ascitesflüssig- 

Temperaturen 

um 38» 

Spitzenaffection. 

Am 7. Tage auf- 
















Cn rette ment. 






Am 9. Tage auf- 
gestanden. 




beider 


Amp.portion. 








Ovarien. 








Vom 2.-4. Tage 
geringe abend- , 
liehe Steige- 
rungen. 




Salping. 


Curettement, 


21. 7. 36: Befinden gut, 




Vom 2.-14. Tag 




chtomia bila- 


Spaltung. 


keine Bcsth werden. 




Fieber. Am lU. 




teralis. 






Tage Durch- 




Ignipunctura 








bruch eines 




ovarli dextri. 








linksseitigen 
faustgrossen 
Exsudats. 
Aml6.Tageatif- 
gestanTen. 


1 


ft 


^^ 




^^^ 



Capitel m. 



Lauf PO de 
Nummer, 
Datnm d. 
Operat. 


Alter und 
V pnta. 


Mobile 
Retr 


Fixirte 


Irrc- 
ponible 

exio. 


Adoeir- 
Erkrank- 
ungon. 


RiDg- 

behand- 
Inng. 


Technik dür 
Vaginofisation. 


194 
17. 6. 96. 


36 J. 


ja 










Sicherung d. Plita 
mitSPeana. Fort- 
laufende Flieanaht, 


195 
18. 6. 96. 


89 J. 
Opaia. 


ja 


,.L- 

coee re- 
ponibel 








Plica mit 3 Pdans 
geHichert, Catgut- 
zügel. Plica von unt. 
her mit Knopfn. 


196 
19.6.96. 


33 J. 
1 Abort. 


ja 








j« 


Plica mit 3 P^auB 
gesichert. 


197 

22. 6. 96. 


29 J. 

I par«. 










j« 


FortlaufendePlica- 

naht. 


198 
25. 6. 96. 


111 par». 






4 

metr. 
Strän- 
ge mit 

dem 






Catgutzügel. Fortlau- 
fende Plicanaht. 


199 

26. 6. 96. 


42 J. 

VII para. 


lapBuB 








V. Fat selber 

eingelegt. 




200 
27. 6. 96. 


27 J. 
1 par«. 


ja 








ja 




201 
28. 6. 96. 


34 J. 
I para. 


,.L. 

cose 
schwer 

nfbel 










Cntgiit2ii};el. 
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;; 



Operationen 

an den 

Adnexen. 



Andere 
Operationen. 



Beobachtete 
Heilungsdauer. 

Letzter Status. 



Geburten 
post Operationen. 



Bemerkungen. 



Saljsing- 

ektomia bila- 

teralis. 

Oophor- 

ectomia part. 

bilateralis. 



Salpingo- 

oophorectom. 

sinistra. 



Dilatation. 
Curettement. 



Dilatation. 
Curettement. 



15. 6. 96: 
Man. Lös. 
d. Plac. 
Reposition, 
Ring ein- 
gelegt. 

Curettement. 



23. 6. 96: 

Curettement. 

Cauterisatio 

cervicis. 

25. 6. 96: 

Amp. 

cervicis. 

Kolpo- 

perinaeor- 

rhaphia. 

Curettement. 
Amput. por- 
tionis cunei- 

formis. 

Kolpor- 
rhaphia ant. 

Kolpo- 
perinaeor- 

rhaphia. 

Curettement. 

Nephror- 

raphia. 

Curettement. 



Juli 1898 : Uterus klein, in 
absoluter normaler Ante- 
versio-flexio. Adnexe nor- 
mal. Narbe nur als ge- 
ringe Verdickung zu füh- 
len. 

4. 7. 96: Uterus anteflec- 
tirt. 



Am 1. Mai 1898 
Entbindung ohne 
Kunsthilfe. Lacta- 
tions- Amenorrhoe. 



1. 10. 96: Recidiv wegen 
mangelnder Rückbildung 
nach Abort. 



14. 12. 96: Wohlbefinden. 
Uterus anteflectirt. 



Am 7. Tage auf- 
gestanden. 



Am 12. Tage auf- 
gestanden. 



Am 7. Tage auf- 
gestanden. 



Am 2. Tage 38«. 
Am 13. Tage auf- 
gestanden. 



Am 12. Tage auf- 
gestanden. 



Decubitus, am 

7. und 8. Tage 

Fieber. 

Am 10. Tage auf- 
gestanden. 



;8 



Capitel III. 



Laufende 

Nummer, 

Datum d. 

Operat. 



Alter und 
? para. 



Mobile 



Fixirte 



Betroversio-fiexio. 



ponible Adnex- 
Erkrank- 



ungen. 



Ring- 

behand- 

lung. 



Technik der 
Vaginofixation. 



202 
29. 6. 96. 



203 
1. 7. 96. 



204 

3. 7. 96. 



205 

8. 7. 96. 



206 
9. 7. 96. 



207 
10. 7. 96. 



208 
14. 7. 96. 



25 J. 
para. 



36 J. 
IV para 
u. 1 Fehl- 
geburt. 



45 J. 
VI para 
1 Abort. 



25 J. 
Unipara. 

29 J. 
para. 



28 J. 
11 para 
1 Abort. 



31 J. 
Unipara. 



ja 



ja 



ja 



ja 



Oophori- 
tis et Hy- 

drosalp. 

sinistr. 



ja 

Uterus im 

Ring retro- 

flectirt. 



ja 



ja 



Peri- 
oophoritis 
dextra. 



ja 



ja 
seit Febr. 96. 



ja 
Ring 

macht Be- 
schwerden. 

• 

ja 
seit Febr. 96. 

Uterus im 

Ring retro- 

flectirt. 



ja 
Uterus im 

Ring 
retroflcctirt. 



Sagittale Eröffnung der 
Plica , welche fort- 
laufend vernäht wird. 
Naht des T- Schnitts 
in natürlicher Lage. 



Sicherung der Plica mit 
Catgutfäden. Plica- 
naht mit Enopfnähten. 



Vaginaler Querschnitt. 
Plica mit P«5ans ge- 
sichert. Fortlaufende 
Plicanaht. 



Plicanaht mit Knopf- 
nähten. Plica hatte 
sich stark retrahirt. 

Plica mit 3 Catgut- 
fädenfixirt. Fort- 
laufende Plica- 
naht. 

Plica mit 3 Catgut- 
fäden fixirt. Fort- 
laufende Plica- 
naht. 



Zicmi. starke Bhitung. 
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OperatloneD 


Andere 


Beobachtete 


Oeburten 






an den 
Adnex en. 


Operationen. 


Heilungsdauer. 
Letzter Statua. 


poat Operationen. 


Bemerkungen. 






Dilatalio. 


G. 5. 97: Letzte Menatruat 


27, 7. 98: Wohlbe- 


Am 7, Tage auf- | 






Curettement, 


am 13. Mftrz. Uterua faust- ' finden, Menstrua- 
groHs, in abaolut norma- tion regelmässig, 
Ter Anteveraio-fleiio, vor- 12. 12. 97 nor- 


gestanden. 
















derea Scheidengewölbe 1 maler Partua. 










ganz normal configurirt. ; Uterus klein, in 




















■ Aateversio - flexio, 










Adnexe normal. 






Abbindung 


Curettement. 1 5. 5. 97: Uterus gut ante 7. 5. 97: Abort im 


Abbinden eines 




einer Netz- 


Amp. portion. 


flectirt. 


3. Monat. 


Stückes Netz, d. 




verwachsg. 








zum nterinen 






Excisio 


Menatruation regelmäss. 




Ende d. linken 






mroiaatis 


Uterua i. normaler Ante- 




Tube zog. 






parvi. 


versio- flexi 0, vergrösaert, 
hart. 




Am 9, Tage auf- 
geatanden. 




Salpingo- 


Curettement. 


3. 7. 97: Wohlbefinden, 




Am 12. Tage auf- 
gestanden. 




oophoreetom. 


Amput. port. 


langer, atraffer Damm. 






simatra. 


cuneiforniis. 

Kolpor- 
rhaphia ant. 

et poBt 


Uterus anteflectirt. 










Curettement. 




S. Tab, VI. 


Aml2,Tageauf- 
gestanaen. 






Amp. portion. 










Lawson Tait. 












Dilatatio. 


31. 7, 96: Uterus gut ante- 




Am 5. u. 6. Tage 






Carettement. 


flectirt. R. Ovar, etwas 
druckempfiadl. L. nicht 
zu fühlen. 




Am 8. fage auf- 




Salpineo- 


Curettement. 


6. 5. 97: Uterua in nor- 




Am 2, u. 6. Tage 








maler Anteveraio-fleiio, 


38", 




mia de.ttra. 




linkes Ovarium normal, 


AmlO,Taseauf- 








beweglich. Scheidenge - i 








gewöJbe rechte eindrUckb. 
Patient, klagt nach gros- 






















aeren Ana trengungen über 












Kreuzachmerzen. 










Curettement. 


2. 6. 97 : Druck nach unten 




Am 9, Tage auf- 






Lappenapal- 


b. schwerem Heben, keine 




gestanden. 






tungrupturae 


Sehmerzen. Menstruation 
regelmäa., sehr schwach. 






1 


ft 


Hinifitrae. 


Uterua retrofi. 


^^ 


d 
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Capitel m. 



Lanfende 

Nummer, 

Dmtomd. 

Operat. 



209 
15. 7. 96. 



210 
18. 7. %. 



211 

28.7.96. 

212 
29. 7. 96. 

213 
1. 9. 96. 



Alter und 
? para. 



MobUelPixirtep^^l^ Adnex- Ring- 

„ ^ ' . j • Erkrank- behand- 

Ketroversio-flexio. i 

nngen. | long. 



Technik der 
Yaginofixation 



214 
2. 9. 96. 



215 
9. 9. 96. 



216 
11. 9. 96. 
9. 9. 96. 



40 J. 
I para. 



36 J. 
I para. 



36 J. 

Y para 

2 Aborte. 

21 J. 
Opara. 

28 J. 
Opara. 



33 J. 
1 Abort 



38 J. 
lY para 
1 Abort 



28 J. 
1 Fehl- 
gebart 



I 



ja 



J» 



ja 



ja 



J* 



ja 



ja 



ja 
Bimma- 

naeUe 

Darch- 

trenng. 

von 
Utems- 

ver- 
wachsg. 



Tomor 

ovarii 

dextri 

cyst 

Atrophia 
ovarii. 

sinistri. 



Netz drängt sieh wäh- 
rend d. ganzen Ope- 
ration vor. 



Utems retro- 

flectirt im 
: Thomaisring. ' 



I 



ja 
Ring nicht 

ertragen. 



ja ^ 
machte Be- 
schwerden. 



Pyosal- 
pinx go- ; 
norrhoica | 

duplex. I 




tis ist 
mica no- 
dosa 81- 
nistr 



Im oberen Theil gelingt 
die Vernfthong der 
^Üca nicht vöUig. 

4 PlicaflLden. Incisio- 
nen in d. Plica nach 
abwftrts. 

Blasenansatz während 
der Operation häufig 
bestimmt Kein e iso- 
lirte Plicanaht 



Bestimmung d. Blasen- 
ansatzes. Schwierige 
Plicanaht Perimetrit 
Stränge mit Paquelin 
durchtrennt 



Uterusserosa löst sich, 
durch eine Naht an 
der Cerviz fixirt 
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Operationen 

an den 

Adnexen. 



Andere 
Operationen. 



Beobachtete 
Heilungsdauer. 

Letzter Status. 



Geburten 
post operationem. 



Bemerkungen. 



Salpingo- 
oophorecto- 
mia dextra. 



Zerreissung 
von Adhä- 



sion. 



Salpingekto- 
mia sinistra. 

Salpingo- 

oophorectom. 

dextra. 



Lappenspal- 
tune Ddrs. des 
Cervix. 
Dilatatio. 
Curettement. 
Lawson Tait. 

Curettement. 

Ainp.portion. 

Kolpor- 

rhaphia 

posterior. 

Curettement. 
Lawson Tait. 

Dilatatio. 
Curettement. 

Curettement. 
Amp.portion. 



Dilatatio. 

Curettement. 

Amp. portio- 

nis. Myomek- 

tomia. 



Curettement. 
Kolpor- 
rhaphia 
anterior. 

Lawson Tait. 

Curettement. 
Chlorzinkinj. 
am 9. 9. 96. 



31. 8. 96: Uterus anteflec- 
tirt, 7 cm lang. 



9. 1. 97 u. 16. 7.98: Wohl- 
befinden. Uterus anteflec- 
tirt. 



24. 5. 97: Letzte Menstr. 
am 18. 1. 97, im Februar 
ausgeblieben , angeblich 
infolge eines kalten Bades. 
Am 20. 3. 97 liegt der 
kleine Uterus in absolut 
normaler Anteversio- 
flexio. Am 21. 5. 97 liegt 
d. Uterus retrovertirt. 



14. 11. 96: Uterus ante- 
fiectirt in der Becken - 
achse. Starker eitriger 
Ausfluss. 



Am 12. Tage auf- 
gestanden. 



Am 10. Tage auf- 
gestanden. 



Vor 4 Jahren 

Vaginofixat. 

Am 4. Tage 38.3«. 

Am 7. Taee auf- 

gestanaen. 

Am 8. Tase auf- 
gestanden. 



Am 13. Tage auf- 
gestanden. 



Vom2.— U.Tage 
Fieber. Wegen 
hartnäck. eitri- 
gen Ausflusses 
am 22. 1. 97 £x- 
stirpatio uteri et 
OY. sin. vaginal. 



6 
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Capitel III. 



Laufende 

Nummer, 

Datum d. 

Operat. 



Alter und 
? para. 



Mobile 



Fixirte 



Irre- 
ponible 



Retroversio-flexio. 



Adnex- 

Erkrank- 

ungen. 



Ring- 
behand- 
lung. 



Technik der 
Vaginofixation. 



217 
9. 9. 96. 



218 
10. 9. 96. 



219 
12. 9. 96. 



220 
15. 9. 96. 



221 
17. 9. 96. 



222 
18. 9. 96. 



20 J. 
para. 



ja 
lässt s. 

in Nar- 
kose n. 

vorn 
bring., 

fällt 
sofort 
wieder 
zurück. 



39 J. 
III para 
2 Aborte. 



ja 
Pro- 
lapsus 
per- 
magnus 



21 J. 



ja 
Auf- 
richtg. 
in Nar- 
kosen. 
Durch- 
reissg. 

von 
Sträng. 



30 J. 
I para. 



ja 



35 J. 
V para 
1 Abort. 



ja 



31 J. 
III para 
1 Abort. 



ja 



ja 
wegen 
Druckes ent- 
fernt. 



Cyst. 

ovarii 

sinistri. 



Haemato- 
Salpinx 
sinistr. 
Haema- 

toma 
ovarii si- 
nistr. 



ja 
musste wegen 
Druckes ent- 
fernt werden. 



ja 



ja 



Catgutzügel. Perime- 
trit. Stränge an der 
Hinterfläche mit Pac- 
quelin durchtrennt. 
Schwierige Plicanaht 
Operation blutig. 



Bestimmung d. Blasen- 
ansatzes. 



Blase fest mit Plica 
verwachs. Am inneren 
Muttermund abge- 
rissene Uterusserosa 
durch Naht fixirt 
Schwierige Plicanaht. 



Perimetrit. Stränge der 
vorderen Corpuswand 
durchtrennt. 



Zahlreiche perimetrit. 
Adhaesionen durch- 
trennt. Fixationsfaden 
reisst. Neuer Faden. 
Keine isolirte Plica- 
naht. Durch eine OefF- 
nung der Scheiden- 
wunde Qazedrainage. 
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Operationen 

an den 

Adnexen. 



Andere 
Operationen. 



Letzter Status. 



Gebarten 
post Operationen!. 



Bemerkungen. 



Durchtrenn- 
ung von Ver- 
wachsungen. 



Salpingecto- 

mia dextra. 

Ignipunctura 

ovarii 

sinistri. 



Salpingo- 

oophorectom. 

sinistr. 



Salpingecto- 
mia dextra. 

Besectio 
part. tubae 

sinistr. 



Dilatatio 
Curettement. 



Curettement 

Amput. port. 

Kolpor- 

rhaphia 

anterior. 

Kolpoperi- 

naeorrhaph. 

Curettement. 



Curettement. 



Curettement 
Amput. port. 



Curettement 

Tamponade 

des Doufi^las. 

Tamponlde 

d. Excav. ve- 

sico - uterina. 



15. 5. 97: Wohlbefinden. 
Uterus anteflectirt. 



18. 5. 97: Keine Beschw. 
Menstruat. regelm. Uter. 
in normaler Anteversio- 
flexio. L. Ovarium klein, 
beweglich. Rechts un- 
empfindliche Stränge. 



16. 6. 97: Magenbe- 
schwerden bedingt durch 
Magenerweiterung ( Ro- 
senheim). Uterus in nor- 
maler Anteversio-flexio. 

26. 2. 98: Uterus retro- 
flectirt. 



Am 7. Tage auf- 
gestanden. 



Am 2. Tage 38«. 



Am 2. und vom 
8.— 11. Tage 
Fieberbeweg- 
ung. 
Am 12. Tage auf- 
gestanden. 



Abend des 
1. Tages 39,90. 
Am 10. Tage auf- 
gestanden. 



Am 10. Tage auf- 
gestanden. 



Am 20. 9. Total- 

exstirpation. 
Abends Exitus. 



6* 



Capitel IIL 



Datum d. 



Alter Qud 
? pwa. 



Mobile Fiiitte "jj^j 
Retroversio-flexio. 



ETkrank- 
nngen. 



Ring- 
behand- 
loDg. 



Technik der 
Taginofiiation. 



27 J. 



Letzter 

Sept. 93. 
27 J. 

2 Aborte. 



Abort. 
tubae 

tuB dext. 






Lösen Einterer 1 



^1 


BHHMHIM^I 
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Operati onon 
an den 
Adnexen. 


Andere 
Operationen. 


Hei longa datier. 
Letzter StatuH. 


Geburten 
post operationem. 


Bgid erklingen. 






Curettement. 


8 5.97; Keine Beathwer- 
den, Menatruation regel- 
mäflsig. Uterna anteflce- 




Am 7, Tage auf- 
geatanden. , 










1 








tirt, links von ihm ein 




J 








von der Beckeawand ab- 




1 








grenzbarer and mit ihm 




J 








mor (Ovarium), d. rechte 




^J 










^M 








Ovarium mit dem Finger 




^H 








erreichbar, liegt weit nach 




^H 








hinten. 




^ 




Salpinco- 


Curettement 


21. 10. 97 : Uterus retro- 


Am 3. 8. 97 Partus. 


Am 9. Tage auf- 








flcctirt, sodass Pessar 






mia il extra. 


tuDg d. llnlca- 
seitigen 
Cervixrisa. 


eingelegt wird. 








Ignipuncturs 


Curettement 


18. 5. 97: Letzte Menstr. 


Gravidität. Am 18. 


Am 7. Tage auf- 
gestanden. 






Emmet. 


am 27. 1. 97, Uterus stark 


6. 97 Abort im 6. 




„Hu=,ao. 




maier Usiie. 


Monat. 




















12. 7. 98: Uterna in nor- 












maler AnteverBio-flexio. 




1 




Salnin.n 


Curettement. 


5. 5. 97: Uterus in abso- 


Letzte Menstruation 


Am 9. Taee auf- 
gestanden. 




oophoraV 






vom 24. 3.-3]. 3. 




inia sinisti. 




flexio, iat faustgroas, 
fühlt sich hart an; vor- 


SeitMitteAprU Er- 
brechen, Appetit- 
losigkeit, Mattig- 




















ganz normal figurirt. 
Wohlbefinden. 


keit, so daas Pa- 










tientin sich „gravi- 












da" glaubt. 












Juli 1898: Wohlbe- 












finden. Am 3. 1. 98 












norm. Geb., Dauer 












2 Stunden (friüier 
























tion seit Mai regel- 


^^^M 










mässig. Uterua in 












absolut, normaler 












Anteveraio - flexio. 












L. dünne Narbe. 




1 


ii 






R. Adnexe normal. 


J 
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Capitel III. 



Laufende 

Nummer, 

Datum d. 

Operat. 



Alter und 
? para. 



Mobile 



Fixirte 



Irre- 
ponible 



Retroversio-flexio. 



Adnex- 

Erkrank- 

ungen. 



Bing- 

behand- 

lung. 



Technik der 
Vaginofixation. 



227 
10.10.96. 



228 
17.10.96. 



229 
19.10.96. 



35 J. 
ni para. 



32 J. 

IV para 

2Felilgeb. 



31 J. 
IV para 
1 Abort. 



ja 



ja 



ja 
Repo- 
sition 
nach 
Küst- 
ner. 



ja 



Cystis 
ovarii 
dextri. 



ja 



Uterussubst. sehr 

morsch. 2 Catgut- 

zügel. 2 Fixations- 

fäden. 



ja 
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Operationen 

an den 

Adnexen. 



Andere 
Operationen. 



Letzter Status. 

Beobachtete 
Heilungsdauer. 



Geburten 
post Operationen!. 



Bemerkungen. 



Curettement 

Exstirp. cys- 

tidis vaginal. 

ant. 



Ligatur um 
beide Tuben. 

Besectio 

cystid. ovarii 

dextr. 

Umschnü- 

runs beider 

Tuben. 



Curettement. 



Curettement 

Amp. portio- 

nis. ETxstirp. 

myomat. 

parvi. 



13. 5. 97: Menstruat. regel- 
mässig , schwächer wie 
vor der Operation. Pat. 
klagt über Schmerzen 
unter dem rechten Rippen- 
rand. Uterus gut ante- 
flect., hat normale Grösse, 
beide Ovarien klein und 
beweglich. 31. 5. 97: 
Schmerzen unter dem 
rechten Rippenrand ver- 
schwunden. 



5. 5. 97: Uterus in nor- 
maler Anteversio - flexio , 
empfindliche, parametri- 
tische Stränge nach rechts 
hinten. Fat. kann jetzt 
ihre häuslichen Arbeiten 
selbst verrichten. Men- 
struation regelmässig. 



31. 5. 97: Letzte 
Menstr. am 6. 4. 97. 
Uterus in absolut 
normaler Antever- 
sio-flexio, faustgr., 
vorderes Scheiden- 
gewölbe normal fi- 
gurirt. Hegar'sches 
deichen vorband. 

Am 22. 1.98: Partus 
(norm.). 



Am 7. Tage auf- 
gestanden. 



Erhebliche Blu- 
tung, 
am 2. Tag 38,60. 
Am 8. Ta^e auf- 
gestanden. 

Reichl. pcrimetr. 
Auflagerungen 

d. hint. Uterus- 
wand. Erhebl. 

Blutung, leichte 
Temperaturen. 

Am 10. Tage auf- 
gestanden. 
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Capitel III. 



Laufende 

Nummer, 

Datum d. 

Operat. 



Alter und 
? para. 



Mobile 



Fixirte 



Irre- 
ponible 



Betroversio-flexio. 



Adnex- 
Erkrankungen. 



Ring- 
be- 
hand- 
lang. 



Andere 
Operationen. 



230 
16. 10. 96. 



231 
27.10.96. 

232 
28.10.96. 

233 
31.10.96. 



234 
6.11.96. 

235 
6.11.96. 



236 
7.11.96. 



237 
20.11.96. 

238 
ö. 12. 96. 

239 
8. 12. 96. 

240 
11.12.96. 

241 
26. 12. 96. 

242 
19.12.96. 



25 J. 
I para. 



26 J. 
II para. 

31 J. 

para. 

29 J. 

1 para. 



33 J. 
I para. 

23 J. 
I para. 



45 J. 
IV para. 



33 J. 
X para. 

50 J. 
VIII para. 

32 J. 
II para. 

26 J. 
IV para. 



65 J. 
VIII para. 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



la 



(Pro- 
lapsus.) 



, ja 
(durch 

param. 
Strän- 
ge). 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



Ferisalpingo-ooph. 

dupl. Hydrosal- 

pinx d. 



Perioophoritis dupl. 
Oophoritis et Peri- 
salpingitis dext. 

Perisalpingo- 

oophoritis dextra. 

Salpingit. isthm. 

nodosa dextr. 

Perisalpingo- 
oophoritis. 



Oophoritis inter- 
stitialis. 



Perioophoritis 
dextra. 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



Amput. Pprt. 

Lawson Tait. 

(Dammriss 3. 

Grades.) 



Lawson Tait 

wegen Rupt. 

perin. inv. 



Amputat. port. 



Amputat. port. 

Keilexcision aus 
der vorderen 
Corpuswand. 



Amputat. port. 
Rolporrh. ant. 
Lawson Tait. 

Amput. port. 
Amput. port. 



Amputat. alta 

cervic. Kolpor- 

rhaph. ant. 

Lawson Tait. 
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Operationen 
an den Adnexen. 



Complicationen. 



Beobachtete Heilungsdauer. 
Letzter Status. 



Bemerkungen. 



Naht am 1. Ovarium 
wegen Einrisses. 



Salpingectomia 
dextra. 



Salpineo-oophor- 
ectomia dextra. 

Salpingectom. dextr. 
Salpingostom. sin. 



Salpingo-oophor- 
ectomia dextr. 



Ligatur d. rechten, 

Durchtrennung der 

linken Tube. 

Dorchreissung von 
Strftngen. 

Ignipnnct. ovarior. 



Dorchtr. eines perl- 
metr. Fad. vom r. Ov. 



Ascites. 



Ascites. 



Nierensteine und 
Blasenbeschwer- 
den vor d.Operat. 



18. 3. 98: Uterus anteflectirt. 
Rechtes Ovarium normal , 
linkes wallnussgross. 

13.1.97: Wohlbefinden. Ute- 
rus anteflectirt, linkes Ova- 
rium klein, beweglich. 

9. 5. 97: Uterus klein, retro- 
vertirt. Rechts wenie em- 
pfindliche Stränge, linkes 
Ovarium haselnussgross. 



11. 5. 97: Gutes Resultat. 



11. 5. 97: Ausgezeichnetes Re- 
sultat. 

7. 7. 97: Uterus anteflectirt. 



26. 7. 98: Wohlbefinden. Vulva 
schliesst. Vagina f. 2 Finger 
durchgängig, normal lang. 
Am Ende die narbige Oeff- 
nung d. M. M. Beim Pressen 
tritt die vordere Vaginal - 
wand blasenförmie nach un- 
ten, doch nicht bis zum In- 
troitus. Uter. nicht zu fühlen 
wegen Spannung. 



Gravidität (s. T. VI.) 



Nach eigener Mittheilung 
hat Fat. ihre seit der 
Geburt verlorene Stim- 
me wieder bekommen. 
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Capitel III. 



Tjaufende 
Nummer, 


Alter und 


Mobile 


Fixirte 


Irre- 
ponible 


Adnex- 


Ring- 
be- 


Andere 


Datum d. 
Operat. 


? para. 


Retr< 


översio-£ 


iexio. 


Erkrankungen. 


hand- 
lung. 


Operationen. 


243 
30. 1. 97. 


32 J. 
VI para. 


ja 






Graviditas tub. 

dextr. c. abort. tub. 

incompl. 






244 
1. 2. 97. 


33 J. 
VII para. 


ja 






Degen, cyst ov. sin. 






245 
3. 3. 97. 


36 J. 
I para. 


ja 








ja 




246 
24. 3. 97. 


46 J. 
para. 




ja 




Perioophorit. dextr. 




« 


247 
31. 3. 97. 


34 J. 
IV para. 


ja 


(Pro- 
laps.) 








Excis. euneif. 

cerv. Kolporrh. 

ant. et post. 


248 
10. 4. 97. 


37 J. 
IL para. 


ja 






• 


ja 




249 
23. 4. 97. 


24 J. 
I para. 




ja 




Kystoma ov. s. per- 
magnum. Pjosal- 
pinx, Perisalpingit. 
dupl. Paramelritis 
apostematosa dupl. 






250 
25. 4. 97. 


37 J. 
IX para. 


ja 


(Prol. 
part.) 








Lawson Tait. 
(Dammriss 
3. Grades.) 


261 

7. 5. 97. 

252 
19. ö. 97. 

253 
5. 6. 97. 


42 J. 

IV para. 

39 J. 

V para 

34 J. 
Opara. 


ja 
ja 


ja 




Perisalpingo- 
oophorit. dupl. 


ja 


Amput. port. 

Mjomectomie. 

Kolpoperineor- 

rhaphie. 

Keilexcision aus 
der vorderen 
Corpus wand. 


254 
15. 6. 97. 


25 J. 
para. 




ja 




Perimetritis, 
Hydrosalpinx et 
cjstis ov. dextr. 

Perisalpingo- 
oophorit. dupl. 




Resectio proc. 
vermif. Lösung 
zahlreich. (Pac- 

quelin) Darm- 
verwachsungen. 
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1 
1 

," , , Complieationon 
an den Adnexen. 


Letzter Status. 


Bemerkungen. 




SiiJpineo-oopliorect. 


23. 3. 97: Wohlbefinden. 
















rung der I. Tube. 










Salpingo-oophorect. 










sin. Ligat. tub. dext. 




Bultat. 
22 7.98: Menstruation regel- 
mäBaic. Patientin hat die 
Unterleibsbeach werden ver- 


















loren. Uterus in absolut 










normaler Anteversio-flexio. 










Beide Adnexe normal 










JuH1898: ütenia atrophisch, 










anteflectirt. 










Uterus retrovertirt. 


98: 2. Vaginofixatio uteri. 
(Silk.) 




Unterbindung bei- 










der Tuben, 




Menstruation unregelmäBsig. 
UteruB normal anteflectirt, 
vergrösaert, hart. Adnexe 

dengewölbe ein druckbar. 






Ovariutomia ain. 






Am 11. und 12. 6. Ineis. 




Salpingectnm. 






zweier Abscesse. 1 über 








d. Lig. Poup.sin. I retro- 




















ren gegen d. — Fieber. 










27. 6. Heilung. 




Li(;at. tub. iitr. 










Ligat. tub. utr. 




7. 7. 98: Uterus klein, ante- 
flectirt. 






Salpinsect. dextr. 




10. 5. 98: Wohlbefinden. 






Oophorcct. dext. 




Uterus anteflectirt. 






part. Salpingo- 










oophoreet. Bin. 










Salpingo-oophorect. 


25. 6. 39". 


21.7.98: Wohlbefinden. Men- 


Fixation mit einem Silk- 


1 


deitr. (Bronchilifl.) 


Pluor. Uterus stark antever- 
tirt-floctirt. Liokes Ovarium 
normal. Rechtes Parametrinm 
etwas geschrumpft. 


wormfaden. 
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Capitel in. 



Laufende 

Nummer, 

Datum d. 

Operat. 



Alter und 
? para. 



Mobile 



Fixirte 



Irre- 
ponible 



Betroversio-flexio. 



256 
23. 6. 97. 



256 
1. 7. 97. 

257 

9. 7. 97. 



268 
16. 7. 97. 



259 
16. 7. 97. 



260 
23. 7. 97. 

261 
27. 7. 97. 

262 

5. 8. 97. 

263 
5. 8. 97. 



264 
10. 8. 97. 



266 
13. 7. 97. 



266 
13. 8. 97. 



24 J. 
para. 



30 J. 
I para. 

24 J. 
para. 



42 J. 
IV para. 



38 J. 
II para. 



31 J. 



30 J. 

22 J. 
Opara 



31 J. 
II para. 



25 J. 
II para. 



37 J. 
III para. 



ja 
ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 
ja 



Adnex- 
Erkrankungen. 



varial-Neuralgien. 



Ring- 
be- 
Hand- 
lung. 



ja 



ja 



Andere 
Operationen. 



Amput. port. 

Excie. mucos. 
cervic. 



Amput. port. 



Amput. port. 



Lösung V. Ver- 
wachsungen d. 
Blase u. d. Uter. 



Amput. port. 
cuneii. 

Amput. port. 



Enucleatio 
mjomatis parvi. 



Amput. port. 



Tabenarische Uebersicht etc. — Tabelle I, 



Operationen 
la dea Adnexen. 



tut, ov. dext. 
Ligat. lig. ov. dent. 



Recidiv nach 
Piiatioii des t. 
Lig. Totundnm. 



Beobachtete HeilungEdai 
Letzter Status. 



39. 7. fl8; Nach Mittheilung Fixation mit eir 
von Dr. Amann Uterna bei wormfaden. 
Entfernung des Padena sehr 
gat gelagert, Wohlbefinden. ' 

I Fixation mit ein 
wormfaden. 
27.8.97: Uterus gut ante- Fixationdurchei 
flectict. Linke Adnexe nor- wormfaden. 
mal. RechleB Ovarium ver- 



21.7.98: Wohlbefinden. Uter. Fixationdurchei 
anteflectirt, retcoponirt. L. wormfaden. 
Ovarium normal, reehtee 
eben falls. 

28. 7. 9B: Wohlbetioden. Men- ; Fixationdurchei 



, Portio gut formirt. 
7.98: UteruB retrovertirL 2. Vaginofisat. der Lig. 
rotunda mit Silk. 
3. Vaginofii. i 



5. 10. »7: UteruB liegt tadel- 



21. 7. 98: Menstr. 3 wöchent- 
lich, wie vor der Operation. 

Zeitweise Schmerzen lechta. 
Uterus liegt gut. Linkes 
Ovarium beweglich, rechtes 
Ovarium klein, beweglich. 
Juli 1^98: AusfluBB, links 
Schmerzen. Menstr. regel - 
massig. Uterus iu normaler 
Anteveraio - flexio. Hechtes 
Ovarium ganz klein, beweg- 
lich. Linkes Ovarium wall- 
nussgrosB, fiiirt, davor finger- 
dicke, längliche Kesisteni. 



2. Vaginofixat. d. Uterus. ' 
(Die Plica war bei der | 
2, Vaginofix. völlig nor- 
mal und geschlossen. ) 
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Capitel in. 



Laufende 

Nummer, 

Datum d. 

Operat. 



Alter und 
? para. 



Mobile 



Fixirte 



Irre- 
ponible 



Retroversio-flexio. 



Adnex- 
Erkrankungen. 



Ring- 

be- 

hand- 

lung. 



Andere 
Operationen. 



267 
24. 8. 97. 



268 
6. 9. 97. 



269 
8. 9. 97. 



270 
11. 9. 97. 

271 
14. 9. 97. 



272 
15. 9. 97. 

273 
15. 9. 97. 



274 
15. 9. 97. 



275 
18. 9. 97. 



276 

28. 9. 97. 

277 

29. 9. 97. 



44 J. 
VIII para 



30 J. 
II para. 

33 J. 
V para. 



30 J. 

I para. 

25 J. 

II para. 

32 J. 
IV para. 

26 J. 

III para. 



26 J. 
1 Abort. 



44 J. 
V para. 



64 J. 
IV para. 

35 J. 
para. 



ja 
ja 



la 



ja 
ja 



ja 



ja 



ja 



Perisalpingo- 

oophoritis duplex. 

Oophor. dextra. 

Perimetritis.Tumor 
tubo-ovar. dext. 

Deg. cyst. ov. sin. 
Perisalpingo- 
oophor. dupl. 



Perimetritis, Peri- 

salpingo-oophoritis 

duplex. 



ja 



ja 

(kurze 

' Zeit.) 



Perisalpingo- 
Oophoritis duplex. 



Haematosalpinx 
sinist. Perimetritis. 



Perisalpingo- 

oophorltis duplex. 

Cyst. ov. sin. 



Amput. port. 
Sutura yesicae. 



Enucleatio 
myom. parvi. 

Amput. port. 



Durchtrennung 

zahlr. perimetr. 

Stränge. 



Kolpoperineor- 
rhaphie. 

Stumpfe Lö- 
sung von 
Adhäsionen. 



Tabellarische Uebersicht etc. — Tabelle I. 



95 



Operationen 
an den Adnexen. 



Complicationen. 



Letzter Status. 
Beobachtete Heilungsdauer. 



Bemerkungen. 



Sut. ov. sin. 
Sut. tub. dextr. 

Salpingo-oophor- 

ectomia dextr. 

Ignipnnct. ov. sin. 



Sutura ov. sin. 



Sutura ov. utr. 

Salpingectomia 

dextr. 



Salpingectomia sin. 
I^gat. tubar. d. 



Verletzung der 

Blase, 2maliges 

Reissen d. Fixa- 

tionsfadens beim 

Knüpfen. 

Ascites. 



8. Abends 38,P. 



Operation sehr 

schwer wegen 

starker perimetr. 

Stränge. 

19. 9. 38,4. 

26. 9. 38,6. 



Ascites. 



23. 7. 98 : Schmerzen seit Apr. 
verschwunden. Menstruation 
regelmässig, letzte 9. Mai. 
Uter. stark anteflectirt, faust- 
gross, weich, Scheidenge- 
wölbe gut figurirt. Gravidität ! 

5. 1. 98: Uterus anteflectirt. 



15. 7. 98: Letzte Menstruation 
7. 2. 98. Graviditas mens. VI. 
Normale Configuration des 
Uterus und der Scheide. 



21. 7. 98: Wohlbefinden. Men- 
struation 4 wöchentlich, aber 
länger anhaltend. Uterus in 
absolut normaler Antever- 
sio-flexio. Scheidengewölbe 
frei. 

20. 10. 97: Wohlbefinden. 



11. 2. 98: Uterus anteflectirt. 
Linkes Ovarium vergrössert, 
druckempfindlich. Ausfluss , 
zeitweise Schmerzen links. 
Wohlbefinden. 



Ungeheilt entlassen. 
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Capitel III. 



Laufende 

Nummer, 

Datum d. 

Operat. 



Alter und 
? para. 



Mobile 



Fixirte 



Irre- 
ponible 



Retroversio-flexio. 



Adnex- 
Erkrankungen. 



Ring- 

be- 

hand- 

long. 



Andere 
Operationen. 



278 
8. 10. 97. 



279 
11. 10. 97. 



280 
12. 10. 97. 

281 
13. 10. 97. 

282 
14. 10. 97. 



283 
21. 10. 97. 



284 
23. 10. 97. 



285 
26. 10. 97. 

286 
2. 11. 97. 



287 
10.11.97. 



34 J. 



27 J. 
I para. 



36 J. 
para. 

para. 



54 J. 
IX para. 



25 J. 
para. 



25 J. 
II para. 



38 J. 
IV para 

27 J. 
II para 



25 J. 
III para. 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



Perioophor. sin. 

Bimanuelle Lösung 

des 1. Ov. 



Perimetritis. 

Hydrosalp. sin. 

Salpingit. dextra. 

Perisalpingo- 

oophor. dupl. 

Degen, cystic. ov. 
utrlusque. 



ja 



Lappenspaltung 
am Cervix. 



Excis. euneif. 



Excis. euneif. 



Amput. alta 

cerv. 
Kolporrhaph. 
ant. et post. 



Amput. port. 
Vaporisat. uteri. 

EmmeVsche Op. 



Amput. port. 

Incis. abscess. 

periproct. 



Tabellarische Uebersicht etc. — Tabelle 1. 
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Operationen 
an den Adnexen. 



Complicationen. 



Beobachtete Heilungsdaaer. 
Letzter Status. 



Bemerkungen. 



Salpingectom. dupl. 
Oophorect. part. sin. 



15.10.Abd8.38,4. 
19.10.Abd8.39,9. 
(Menses eingetr.) 

Prol. tot. vag. 

ant. etpart.post. 

Elong. colli. 



Ignipunctura ov. utr. 



Fat ist nach d. 

Operation nicht 

z. Fadenziehen 

erschienen. 



22. 7. 98: Uterus in normaler 
Anteversio-flexio, lässt sich 
künstlich retrovertiren, kehrt 
aber sofort in Anteversion 
zurück. 

27. 7. 98: Befinden wie vor 
der Operation. Angeblich 
durch Verheben : Kreuz - 
schmerzen und in der Seite. 
Menstruation unregelmässig 
und sehr stark. Uterus liegt 
in normaler Anteversio-flex. 
Adnexe normal. 



t Uraemie. 



1. 7. 98: Etwas Brennen im 
Leib. Uterus liegt gut; Ova- 
rien normal. 



22. 7. 98: Menstruat. so stark, 
wie vor der Operation, aber 
regelmässig. Uterus in nor- 
maler Anteversio-flexio. L. 
Ovarium klein, beweglich, 
rechtes etwas schwerer be- 
weglich, auch klein. 



5. 8. 98: Uterus in normaler 
Anteversio-flexio. Adnexe 
normal. Cervix gut formirt, 
Mutterm. klein. Farametritis 
posterior dextra. 



1. Vaginofixation mit An- 
nähung nur eines Lig. 
rot.; darnach Recidiv. 



21. 7. 98: Nach Angabe der Mutter ist Patientin gleich 
nach der Entlassung aus der Klinik gravida geworden. 
Hatte in der Schwangerschaft Schmerzen in der linken 
Seite und Blasenbeschwerden. 12. 7. ist eine spontane 
Frühgeb. erfolgt, das Kind ist unter d. Geburt abgestorb. 

7 
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Capitel III. 



Laufende 
Nummer, 


Alter und 


Mobile 


Fixirte 


Irre- 
ponible 


Adnex- 


ßing- 
be- 


Andere 


Datum d. 
Operat. 


? para. 


Itetr< 


>versio-f 


iexio. 


Erkrankungen. 


hand- 
lung. 


Operationen. 


288 
18. 11. 97. 






ja 




Perimetr. invet. 


ja 

lange 

Zeit. 




289 
20.11.97. 


45 J. 
III para. 


ja 








• 




290 
23.11.97. 


28 J. 
para. 




ja 








Amput. port 


291 
26. 11. 97. 


29 J. 
II para. 


ja 






Pyosalpinx dupl 
Degen, cyst. ov. utr. 




Amput. port. 


292 
1. 12. 97. 


26 J. 
II para. 




ja 




Gysi ov. dextr. 






293 
2. 12 97. 


25 J. 
II para. 


ja 












294 
13. 12. 97. 


34 J. 
V para. 










ja 


Vaporisatio 
uteri. 


295 
4. 1. 98. 


37 J. 
III para. 


Pro- 
lapsus. 










Kolporrhaphia 

ant. et post. 

Amputatio port 


296 
8. 1. 98. 


35 J. 
I para. 


ja 








ja 


Amput. port. 


297 
19. 1. 98. 


28 J. 
para. 




ja 




Perisalpingo- 

oophor. aupl. — 

Cystis corp. lut. 

ov. sin. 






298 
19. 1. 98. 




ja 








ja 





r 


TabeUarischc Ueberskht etc. - TabeUe I. gg 




Operationen 
an den Adnexen. 


Complicationen. 


Beobachtete Heilungsdauer. 
Letzter Status. 


Bemerkungen- 






Ovar, stark mit 

der hint. Fläche 

d. Lig. Ut. yer- 

wachsen. 


Mai 1898: Klagt noch über 
Perimetritis che Schmerzen. 
Uterus anteflectirt. 

31. 1. 98 L Wohlbefinden. Uter. 
anteflectirt. 

23.2.98: Änafluss, Schmerzen 
links. Uterus antefiectirt, 
klein. Linkes Ovarium ver- 
grössert, schmerzhaft. 




i 




Salpingeiitom.destr. 

Salpingo-oophor- 

ectomia ain. 




20.1.98: Wohlbefinden. Uter. 
anteflectirt. Parametrien frei. 




M 




Ovariotomia deitr. 


Graviditaa intra- 
uter. II. mene. 


30.6.98: Wohlbefinden, Men- 
atruaÜon regelmässig. Uter. 
anteflectirt, K. unempfind- 
licher Narbenstrang. Linkes 
Ovarium wallnussgrosa, wird 
gelöst. 

BecidiT. 


Einige Wochen apttter 
Abort. 






Am 7. 12. trat 
ein Aus ein an der- 
weicben d. Vagi- 
nalwunde durch 

ein Haematom 
ein. 


Vor Va J- war „Alexan- 
der- Adams" gemacht. 

Recidiv auch nach Va- 
ginofixation. 




Resectio tubae 
utrinBqae. 


Prolapa. vag. 
(Ut. ll'/, em.) 


21. 7. 98: Uterus liegt in ab- 
solut normaler Anteversio- 
flexio, ist klein, Adneno nicht 
zu fühlen, Fat, sieht sehr 
wohl aus. 

Fluor. Vulva schliesst, straf- 
fer Damm. Uterus etwas re- 
tropoairt, in normaler Anl«- 
fleiio. 


2.Vaginofix'ation (l.Vagi- 
nofii. vor l'L Jahren), 
Vor 7 Wochen Abori 




Salpingectomia 

dnplei. 

Oophorect. ain. part. 

et aut. ov. Bin. 














■ 


1 


fc 






7* 


■ 


^^^H^^^H 








^^^^^ 
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Capitel III. 



Laufende 
Nummer, 


Alter und 


Mobile 


Fixirte 


Irre- 
ponible 


Adnex- 


Ring- 
be- 


Andere 


Datum d. 
Operat. 


? para. 


Retr< 


)versio-f 


iexio. 


Erkrankungen. 


hand- 
lung. 


Operationen. 


299 
25. 1. 98. 


45 J. 
XI para. 




ja 




Degen, cyst. ov. utr. 




Amput. port. 


300 
25. 1. 98. 


34 J. 
I para. 


ja 






Degen, cyst. ov. utr. 


ja 




301 
1. 2. 98. 


31 J. 
2 Aborte. 


ja 










Amput. port. 


302 
7. 2. 98. 


33 J. 
VI para. 


ja 






Degen, cyst. ov. 
utriusque. 




Sutura perfo- 
rationis. 


303 
8. 2. 98. 


40 J. 
II para. 




ja 




■ 


ja 


Amput. port. 
Myomectomia. 


304 
8. 2. 98. 


I para. 


ja 






Perimetr. sin. 
Degen, cyst. ov. utr. 


ja 




305 
12. 2. 98. 


22 J. 
para. 

• 


ja 






Degen, cyst. ov. 
dextr. 






306 
23. 2. 98. 


28 J. 
I para. 


ja 






Oophoritis cyst. 
cnron. dupl. 






307 
25. 2. 98. 

308 
2. 3. 98. 


17 J. 
para. 

64 J. 
Mp. 


ja 

Pro- 
laps. 










Kolporrhaphia 

ant. 
Excisio polyp. 


309 

o. o. oo. 


40 J. 
I para. 


ja 






Oophorit. cbron. 
fibrös. 






310 
15. 2. 98. 


37 J. 
V para. 




ja 
Bima- 
nuelle 
Lös- 
ung. 








Kolporrhaphia 
ant. 



Tabellarische Uebersicht etc. — Tabelle I. 



lOI 



Operationen 
an den Adnexen. 



Complicationen. 



Beobachtete Heilungsdauer. 
Letzter Status. 



Bemerkungen. 



Ignipunct. ov. utr. 
Sut. ov. sin. 



Ligatura etresectio 

tubarum 

(Pacquelin). 

Ignipunct. ov. utr. 



Sut. ov. dextri. 



Salpingo-oophorect. 
sin. 

Incisio, sutura. 

Ignipunctura ov. 

dextr. 



Ignipunctura ov. 
utriusque. 



Salpingo-oophorect. 

dextr. 

Resect. ov. sin. 



Perforatio uteri. 



16. 2. 38,9». Am 

18. 2. faustgross. 

Haematom über 

d. Lig. Poup. 



Polyp, orif. ext. 



15.— 16. Ab. 380. 



Sept. 97: Abort, 

1. Menstration 

darnach Anfang 

Jan. 98. 



22. 7. 98 : Wohlbefind. Menses 
^/4 Jahr p. op. ausgeblieben, 
dann regelmässig. Uterus 
anteflectirt. 

Epilepsie geh. 



27. 7. 98: Wohlbefinden. Men- 
struat. unregelmässig (früher 
regelmässig), zuweilen 14 Ts. 
lang, im Ganzen nicht stark. 
Uterus vergrössert, hart, in 
normaler Anteversio - flexio. 
Adnexe normal. 



21. 7. 98: Menstruation 4—5 
wöchentl., nicht ganz regele 
massig. Bechts zuweilen 
Schmerzen beim Arbeiten, 
Uterus liegt normal. Rechtes 
Ovarium beweglich, ver- 
grössert. 

21. 7. 98: Wohlbefinden. Men- 
struation regelmässig, ohne 
Schmerzen (früher sehr 
schmerzhaft), Fluor. Uterus 
anteflectirt, durch parametrit. 
Stränge nach rechts gezogen. 

Späteres Wohlbefinden. 



20. 5. 98 : Ut. normal. Menstr. 
noch nicht eingetreten. 



Recidiv. 

2. Vaginofixation 6. 6. 98. 
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Capitel III. 



Laufende 

Nummer, 

Datum d. 

Operat. 



Alter und 
? para. 



Mobile 



Fixirte 



Irre- 
ponible 



ßetroversio-flexio. 



Adnex- 
Erkrankungen. 



ßing- 

be- 

hand- 

lung. 



Andere 
Operationen. 



311 
12. 3. 98. 

312 
14. 3. 98. 



313 
19. 3. 98. 



314 
24. 3. 98. 



315 
30. 3. 98. 

, 316 
2. 4. 98. 

317 
6. 4. 98. 



318 

8. 4. 98. 



319 
16. 4. 98. 



320 
17. 4. 98. 



28 J. 
IV para. 

37 J. 
IV para. 



34 J. 
IV para. 



34 J. 
II para. 



25 J. 
para. 

27 J. 

para. 

25 J. 

1 para. 



29 J. 
VIII para. 



33 J. 
IV para. 

27 J. 
I para. 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



Degen, cyst. ov. utr. 



Perimetritis dextra. 



Perimetritis. 

Perisalpingo-oopb. 

dupl. Degen, cyst. 

ov. utr. 



Perisalpingo-ooph. 
dupl. Tumor 
tubo-ovar. sin. 

(Cyst. corp. lut. sin.) 



Perimetritis. 
Deg. cyst. ov. sin. 



und 
Mas- 
sage. 



Eolporraph. ant. 
Durch trennung 

gerimetr. Nar- 
enstränge mit 
d. Pacqaelin. 

Durchtrennung 

zahlr. perimetr. 

Narbenstränee 

mit d. Pacqueun. 



Myomectomie. 
Excis. cuneif. 



Sut. lig. sin. 



Amput. port. 



Operati ODeo 
m den Adnexen 



IgnipuDctura ov. utr. 



•Salpingcctom. dnpl. 
Oophorect. dnpl. 



lf;nipuDctura ov. iitr. 
IgnipuDct, et Biit. 



k 



Hysterische 
Krampf&nfälle. 



KrainpfonfUlle 
(schon seit 
Jahien). 



Beobachtete HeiluDgadai 
Letzter Statas, 



iO. 8. 98: Uterus liegt gut. 
Ovarien nicht vergrÖsBert, 
Dicht druck empfindlich. 

12. 7. 38: Dysmenorrhoe ver- 
schwunden. UteruB absolut 
Donnal, vergrössert. Schmer- 
zen in der rechten Seite 
(Oophoritis destra), 

t. 8. 98: Fühlt sich besaer w 
früher, nur noch schwach. 
Keine Schmerzen. Menses 
regelmässig. Uterus ante! 
tirt, etwas retroponirt. Ad- 
nexe Qonnal. 



2.VagiDofixation (I.Vagi- 
nofii. 1894 von a. S,). 



t. 8.98: Ausfluss dagewesi 
Menses 2 mal dagewesen, : 
letzt 15. 7., schwächet t 
vor der Operation, geringe 
Schmerzen. Uterus gut ante- 
flectirt, aber durch parame- 
tritische Stränge retroponirt. ' 

W. 7.98: Wohlbefinden, aber 
Mattigkeit. Menatruat. 3mal 
dagewesen, etwaa zu ftOh n. 
stark. UteruB in absolut 
normaler Anteversio-flexio, 
Im linken Scheid enge wölbe 
derber Strang, rechtes Schei' 
dengewolbe weich. Adnex- 
gegend druckempfindlich. 



Patientin ist viel stärker 
und kräftiger geworden. 



11. 7. 98: Keine Unterleibs- 
besch werden mehr. Uterne 

onteflectirt. 

l. 6: Uterus gut anteflectirt. 
Linkes Ovarium wenig ver- 
grössert, rechtes normal. 
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Capitel III. 



Laufende 

Nummer, 

Datum d. 

Operat. 



Alter und 
? para. 



Mobile 



Fixirte 



Irre- 
ponible 



Retroversio-flexio. 



Adnex- 
Erkrankungen. 



ßing- 

be- 

band- 

lung. 



Andere 
Operationen. 



321 
21.4.98. 



322 
26. 4. 98. 



323 
27. 4. 98. 



324 
28. 4. 98. 

325 
29. 4. 98. 

326 



327 
2. 5. 98. 



328 
3. 5. 98. 



329 
5. o, 9o. 



26 J. 
I para. 



17 J. 
Ipara 

(Abort). 



37 J. 
I para. 



34 J. 
III para. 

30 J. 
III para. 

25 J. 
I para. 



29 J. 
II para. 



21 J. 
I para. 



23 J. 
para. 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



Deg« cyst. ov. utr. 



Perimetr. Oophor. 

sin. Salping. sin. 

gonorrh. Degen. 

cyst. ov. dextr. 

Perisalpingo-ooph. 

sin. 

Perimetr. Periooph. 

sin. Oophor. et 
Deg. cyst. ov. utr. 



Perisalpingo-ooph. 

dupl. Oophorit. 

sin. 

Perisalpingo-ooph. 

dextr. 

Oophor. dextr. 

Deg. cyst. ov. utr. 



Hydrosalpinx 

dextr. 
Perimetr. d. 



Perimetrit. 

Deg. cyst. ov. d. 

Cyst. corp. lut. 



ov. sin. 



ja 



ja 



ja 
(8 ver- 
schied. 
Binge). 



ja 



Amput. port. 



Kolporrh. ant. 
et post. 

Excisio cuneif. 
cerv. 



Ligat. art. ut. d. 



^^^ 


ÜUMMP 


^■H 


' 
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Operationen 
an den Adnexen. 


Complicationen. 


Beobachtete Heilungsdauer. 
Letzter Status. 


Bemerkungen. 




IgnipuncL ov. utr. 




18. 7. 98: Utetua anteflectirt. 






Siit. ov. sin. 




Linke ihm dicht anliegend 
ein wallnuBsgroBser, druck- 
empfiadii eher Tumor. Blasen- 
beschwerdcn. Rechtes Ovar. 
frei. 






S alpin go- 




14. 7. 98: Patientin fiebert. 


6. 9. 98: Nach vag. Inc. 




oophorect. sin. 




Bildung eines recbtaeeitigen 
Ovarialabsceases. 


Wohlbefinden. 




I^Tiip. ov. dextr. 








Ignipunct. ov. utr. 


Aaeitea. 


18.7.98: Menses regelmässig, 
etwas starker als früher. 


















Patientin fühlt sich besser 










als vor der Operation. Kein 










Fluor. Etwas Drängen nach 










unten. Ut.inabsolutnormaler 










Antoveraio-flejtioj Portio in 




















hewegl., r. nicht zu fifhlen. 










Portio sehr gut configurirt. 






Salpiago- 


Ascites. 








oophorect. flin, 








Lösung d. Ovarien. 










Salpingo-oophorect. 




10. 4. 98: Uterus gut ante- 






deitr. 




flectirt. Langer Damm. Vul- 
va schlieast. 






Ignipunct. ov. utr. 




18. 7. 98: Uterus in normaler 
Anteveraio- flexi 0. L. Ovar, 
klein, beweglich, rechtes un- 
deutlich zu filhlen. 








8. 5. Ab. 38,4». 


18. 7. 98: Fühlt sich so ge- 






doülr. 




sund, wie seit 14 Jahren 
nicht. Menses am 10. 7. 98, 
3 Tage ohne Schmerzen. 
UteruH in guter Anteveraio- 






Salpingo- 










oophorect. sin. 




MeoBtruation p. op. stärker. 
Utetaa in normaler Ante- 






Ignipunct. ov. de.xtt. 












veraio-flexio, etwas vergrös- 










sert. L. fingerdicke, echmerz- 




1 


^ 




loae Narbe. R. Adoe.te norm. 


^ 
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Capitel III. 



Laufende 

Nummer. 

Datum d. 

Operat. 



Alter und 
? para. 



Mobile 



Fixirte 



Irre- 
ponible 



Retroversio-flexio. 



Adnex- 
Erkrankungen. 



Bing- 

be- 

hand- 

lung. 



Andere 
Operationen. 



330 
11.5.98. 



331 
20. 5. 98. 



332 
21. 5. 98. 



333 
12. 5. 98. 



334 
2. 6. 98. 

335 
4. 6. 98. 



336 
4. 6. 98. 



337 

6. 6. 98. 



338 
22. 6. 98. 



339 
6. 6. 98. 



340 
11.6.98. 



31 J. 
I para. 



39 J. 
III para. 



32 J. 
I para. 



31 J. 
VI para. 

35 J. 



24 J. 
para. 

30 J. 
II para. 



37 J. 
V para. 



23 J. 
para. 



36 J. 
III para. 



44 J. 
V para. 



ja 



Deg. cyst. ov. utr. 



ja 



ja 



Deg. cyst. ov. utr. 

Ferimetritis. 

Perisalpingo-ooph. 

dupl. 

Deg. cyst. ov. d. 



(Reeidiv n. Vaginofix.) 



ja 



ja 



Perimetritis. 
Cyst. haem. ov. d. 
Deg' cyst. ov. sin. 



(Reeidiv n. Vaginofix.) 



ja 



ja 



ja 



Perisalpingo- 

oophorit. dupl. 

Hymrosalp. dextr. 



Pelveoperiton. 

chron. 

Perisalpingo-ooph . 

chron. dupl. 

Perimetritis. 

Deg. cyst. ov. utr. 

Cystides paratub. 



ja 



ja 



Myomectomie. 



Resectio omenti. 
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Operationen 
an den Adnexen. 


Complicatiooen, 


Letzter Statua. 


Bemerkungen, 




Salpingo- 

oophorect. d. 

Eeseetio ov. sin. 




Aug. 08: BlasenBchwäphe. 
Uter. bedeutend verkleinert, 
liegt normal. 






Snt. ov. deife. 
Ligat. Ug. ov. 
deitr. propr. 




8. 7, 89: Uterus gut ante- 
flectirt. 






Ignipunct. ov. d. 

Eicisio tub. utr. 

(Paeqaelin) wegen 

Vifmm cordiB, 




31.7.98: Wohlbefinden. Men- 
ses regelmässig , zuweilen 
Fluor. Utetufl in absolut 
normaler Anteversio-fleiio. 
Adneie normal. 






Resect. tub. utriusq. 
KeBCct. ov. Bin. 
Ignip. ov. utr. 


VaginiBinus in 
Folge von Schei- 


6. 7. 98 : Uterus gut anteflectirt. 
Fadea entfernt, 

Uegt normal. Faden entfernt 

6. 7 . 98 : Uterua gut anteflectirt. 
Faden entfernt. Menses et- 
was at&rker als sonst. 


Vor 4 Monaten — Retro- ' 
flexio ut. gravid! und 
Abort. 

2. Vaginoßiation (1. Va- 




KeBect. ov. dextr. 

Snt. ov. Bin. et 

ignipnnct. 




20. 7. 98: Uterus liegt gut in 
Anteversio-flexio, links da- 
neben kleiner als normal 
das druckempfindliche Ovar. 
Rechtes Ovar, normal gross. 

7. 9. 98: Uterua anteflectirt, 
dnrch parametrit. Stränge 
nach rechts gezogen. Menses 
3 mal dagewesen, etwas 
stärker wie v. d. 1. Operat. 


2. Vaginofixation (1. Va- 
ginofix. am 15. 2. 98). 




Salpingo- 
oophorect. sin. 




32. 8. 98: Patient klagt über 
Schwäche. Menstruat. 1 mal 
dagewesen. Uterus in abso- 
lut normaler Anteversio- 
fleiio. Nach beiden Seiten 
unempfindliche Resistenzen. 






Salpingo- 

oophoreet, sin, 

Ligat. lig. ov. deitr. 

propr. 


Stacke Verwach- 
sungen d. Netzes 
mit Darm, Uter. 
und d. Adnexen. 


16. 7. 98: Uter. gut anteflect 
Rechta unempfindl. Körper. 
Links nichts zu fühlen. 




1 


Ablatio cjBt. para- 

tub. duar. sin. 

(Pacquelin.) 




16. 7. 9«: üt«ras in absolut 
normaler An t«ve rsio - flexi o. 
Menstruation ist dagewesen. 

L i 


^ 
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Capitel III. 



Laufende 

Nummer, 

Datum d. 

Operat. 



Alter und 
? para. 



Mobile 



Fixirte 



Irre- 
ponible 



Betroversio-flexio. 



Adnex- 
Erkrankungen. 



Bing- 

be- 

hand- 

lung. 



Andere 
Operationen. 



341 
13. 6. 98. 



342 
17. 6. 98. 



343 
16. 6. 98. 



344 
18. 6. 98. 



345 
20. 6. 98. 



346 
23. 6. 98. 



347 

27. 6. 98. 

348 
2. 7. 98. 



349 

3. 7. 98. 

350 
5. 7. 98. 



351 
13. 7. 98. 



26 J. 
I para. 



53 J. 
VIT para. 



38 J. 

IX para 

3 Aborte. 



27 J. 
V para. 



17 J. 
para. 



27 J. 
I para. 



23 J. 
para. 

27 J. 

para. 

26 J. 

1 para. 

26 J. 
III para. 



21 J. 
I para. 



ja 



ja (mit 
Pro- 

lapsus) 

ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 
(Prol. 
magn. 
vag. 
ant. et 
post.) 



Perioophor. sin. 
Pensalping. dupl. 

lev. 
Deg. cyst. ov. utr. 



Periaalpingo-oopb. 
dextra. 



Deg. cyst. ov. utr. 



Pyosalpinx et 

Pyovanum sin. 

Deg« cyst. ov. dextr. 

Cyst. paratub. d. 



Perisalpingo- 

oophoritis duplex. 

Oophoritis dupl. 



Besectio omenti. 



ja 



ja 
(3 B.) 



ja 



ja 



Kolporrhaph. 
ant. et post. 



Amput. cervic. 

supravag. 

Kolporrh. ant. 

et post. 



Sut. rupt. vag. 
et perin. 
superfic. 
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Operationen 
an den Adnexen. 



Complicationen . 



Beobachtete Heilungsdauer. 
Letzter Status. 



Bemerkungen. 



Ignipunct. ov. utr. 



Resectio part. 

tubae sin. 

Salpingo- 
oophorect. d. 

Ignipunct. ov. utr. 



Salpingo-oophorect. 

sin. Bes. part. ov. d. 

Abi. cyst. paratub. 

dextr. 



Sut. lacer. mesov. 
et lig. ov. prop. d. 






Salpingo- 
oophorectomia sin. 
Ignipunct. ov. dext. 



Erhöhte Abend- 
temperatur 
37,9 — 39,1. 
2.7. Durchbruch 
eines Exsudates 
in d. Vag. 



Zahlreiche peri- 
metritische Ad- 
häsionen. 



25. 7. 98: Menstruation vor 
der Operation 8 tägig, nach 
derselben 1 mal dagewesen, 
3täffig. Blutverlust ebenso 
stark, normal. Uterus in nor- 
maler Anteversio-flexio. 



25. 7. 98: Patient, hat vorige 
Woche 3 tägige, schmerzhafte 
Menstruation gehabt. Uterus 
in ganz normaler Anteversio- 
flexio. 

10. 8. 98: Schmerzen links. 
Menses noch nicht dagewesen . 
Uterus in normaler Ante- 
flexio. Adnexe normal. 



25. 8.: Wohlbefinden. Vulva 
schliesst. Uterus anteflectirt. 



26. 8.: Wohlbefinden. Uterus 
anteflectirt. 

August 98: Uterus normal. 



August 98: Menstruation vor 
8 Tagen stärker wie vor der 
Operation. Uterus in absolut 
normaler Anteversio-flexio. 
Adnexe normal. 

30. 8.: Wohlbefinden. Menstr. 
jetzt normal. Uterus antefl., 
r. Ov. schmerzlos. 



Am 28. 6. Lungenem- 
bolie beim Transport in 
den Operationssaial. 



HO 



Capitel in. 



Laufende 

Nummer, 

Datum d. 

Operat. 



Alter uud 
? para. 



Mobile 



Fixirte 



Irre- 
ponible 



Retroversio-flexio. 



Adnex- 
Erkrankuugen. 



ßing- 

be- 

hand- 

lung. 



Andere 
Operationen. 



352 

19. 7. 98. 



353 
19. 7. 98. 



354 

25. 7. 98. 



355 

27. 7. 98. 



356 

29. 7. 98. 

357 



358 



359 
4. 2. 98. 



25 J. 
II para. 



31 J. 
I para. 



30 J. 
I para. 



25 J. 
I para. 



29 J. 
V para« 

32 J. 
IV para. 



31 J. 
IV para. 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



-•):i 



Oophoritis sin. 
Deg. cyst. ov. sin. 
Cystis parovarial. 



sm. 



Perisalpingo- 
Oophoritis. 



Hydrosalpinx sin. 

Perisalpingo- 

oophor. dupl. 

Deg. cyst. ov. utr. 

Perisalpingo- 
oophorit. dupl. 

Salping. chron. dupl. 

Deg. cyst. ov. sin. 



Deg. cyst. ov. utr. 



ja 



Besectio 
omenti part. 



Vaporisatio. 
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Operationen 
an den Adnexen. 



Complicationen. 



Beobachtete Heilungsdauer. 
Letzter Status. 



Bemerkungen. 



Besectio ov. sin. 

Enudeatio cyst. 

parov« sin. 



8. 9. 98: Wohlbefinden. Ute- 
rus anteflectirt. 



Salpingo- 

oophorect. sin. 

Ignipunct. ov. dext. 



Salpingo- 

oophorect. sin. 

Salpingect. dextr. 



Tnbenresection. 



Tubenresection. 



Tnbenresection. 
Ignipunct. ov. utr. 



5. 9.: Uterus anteflectirt. 



Becidiv nach 2 vorher- 
gegangenen Vaginofixa- 
tionen der Ligamenta 
rotunda. 



8. 9. : Uterus anteflectirt. Alles 
gut geheilt. 



Sehr starke 
Netz- und peri- 
metritische V er- 
wachsungen. 



8. 9.: Wohlbefinden. Uterus 
anteflectirt. 

6. 9. 98: Uterus anteflectirt. 



30. 8.: Uterus anteflectirt. 
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Capitel III. 



Tl. 

Vaginoiixation 



Laufende 

Nummer, 

Datum d. 

Operat. 



Alter und 
? para. 



Mobile 



Fixirte 



Irre- 
ponible 

Retroversio- flexio. 



Adnex- 
Erkrankungen. 



ßing- 
be- 
hand- 
lang. 



Andere 
Operationen. 



11. 1. 97. 



2 
20. 1. 97. 



3 
28. 1. 97. 



4 
3. 2. 97. 



5 
4. 2. 97. 

6 
9. 2. 97. 



7 
13. 2. 97. 



8 
15. 2. 97. 



9 
17. 2. 97. 



34 J. 
para. 



34 J. 
1 Abort. 



29 J. 
IV para. 



36 J. 
II para. 



24 J. 
para. 

31 J. 
III para. 



49 J. 
VI para^ 



49 J. 
IV para 
3 Aborte. 



33 J. 
2 Aborte. 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



Haematosalpinx 

dext. 

Perisalpingo- 

oophorit. dupl. 



Perisalpingo- 
oophor. dext. 



Gravidit. tub. dext. 
Cyst. dermoid. sin. 



ja 



ja 



ver- 
sucht. 



ja 



Kegelexcision. 



Amput. port. 



Kolpop erineor- 
raphie. 



Amput. port. 

Kolporrhaphia 

ant. et post. 

Excis. nodul. 

haemorrhoid. 
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belle n. 

der Ligamenta rotunda. 



Operationen 
an den Adnexen. 



Complicationen. 



Beobachtete Heilungsdauer. 
Letzter Status. 



Bemerkungen. 



Blasenbeschwer- 
den post. oper. 



Salpingect. dext. 

Sut. rupt. cyst. ov. 

sin. 



Ascites. 



Lösung d. r. Ov. 



24. 2.: Haema- 
tom im r. Para- 

metr. nach der 
Vagina perforirt. 

Haemorrhoiden . 



Salpingect. dext. 
Salpingo-oophorect. 



sm. 



22. 7. 98: Uterus liegt vor- 
züglich. L. Ovarium klein, 
beweglich, r. ebenfalls. Ute- 
rus lässt sich künstlich retro- 
vertiren, federt aber sofort in 
Anteversio zurück. Zuweilen 
Kreuzschmerzen. Menses 
antepon.j 7tägig mit zwei- 
tägigen freien Intervall, 
schwächer. 

29. 8. 98: Letzte Menses 10. 3. 
Wohlbefinden. Gravidität. 
Uterus in Nabelhöhe. 



13. 7. 97 : Uterus liegt absolut 
normal anteflectirt. Schmer- 
zen rechts (Metritis, Carbo- 
linj.) 

13. 7. 98: Schmerzen in der 
rechten Seite, keine Vorfalls- 
beschwerden. Uterus klein, 
in normaler Lage. B. Ovar, 
beweglich, aber schmerzhaft. 



21. 8. 98: Zuweilen 1. Schmer- 
zen. Menstruat. regelmässig, 
sonst Wohlbefinden. Uterus 
liegt ausgezeichnet, in Ante- 
versio-flex., nur durch chron. 
Metritis vergrössert. Linkes 
Ovar, bewegl., r. ebenfalls. 

Juli 98: Vulva schliesst, Va- 

fina lang gestreckt. Uterus 
lein, in völlig normaler 
Anteversio-flexio. 

15. 2. 98: Pat. hat nach der 
Operation die Menstruation 
nur noch 3 mal gehabt. 
Stuhlgang ohne Beschwerd. 
Uterus klein, anteflect. 



Recidiv s. T. I, Nr. 278. 
Vaginofix. durch Annäh- 
ung beider Lig. rot. 



Vaginofix. durch Annäh- 
ung des r. Lig. rot. 



Vaginofix. durch Annäh- 
ung des r. Lig. rot. 



Vaginofix. durch Annäh- 
ung beider Lig. rot. 



Vaginofix. durch Annäh- 
ung beider Lig. rot. 

Vaginofix. durch Annäh- 
ung beider Lig. rot. 



Vaginofix. durch Annäh- 
ung beider Lig. rot. 



Vaginofix. durch Annäh- 
ung beider Lig. rot. 



Vaginofix. durch Annäh- 
ung beider Lig. rot. 



8 



114 



Capitel in. 



Laufende 

Nummer, 

Datum d. 

Operat. 



Alter und 
? para. 



Mobile 



Fixirte 



Irre- 
ponible 



Retroversio-flexio. 



Adnex- 
Erkrankungen. 



Ring- 

be- 

hand- 

lung. 



Andere 
Operationen. 



10 
2. 3. 97. 



11 
16. 3. 97. 

12 
15. 3. 97. 



13 
30. 3. 97. 



14 
1. 4. 97. 



15 
5. 4. 97. 



16 
5. 4. 97. 



17 
6. 4. 97. 



18 
12. 4. 98. 



19 
12. 4. 98. 



20 
24. 4. 97. 



35 J. 
IV para 
2 Aborte. 

21 J. 

para. 

29 J. 
IV para 

1 Abort. 



31 J. 
para. 



23 J. 
I para. 



22 J. 
para. 

30 J. 
para. 



27 J. 
I para. 



37 J. 
II para 
1 Abort. 

20 J. 
para. 



34 J. 
II para. 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



Cyflt. ov. sin. 



Perisalpingo- 

ooph. dupl. 

Sactosalpinx dupl. 

Salping. nodos, 
dupl. Perimetritis. 

Deg. cyst. ov. dext. 

Oopnorit. dext. 

Perisalpingo- 

oophor. dext. 



Blutcyste d. r. Ov. 



Deg. cyflt. ov. dext. 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



Durchtrennung 

vieler perimelsr. 

Narbenstränge 

stumpf u. mit 

Scheere. 



Excis. rauc cerv. 



Excis. cun. port. 

Exstirpatio 

myom. parvi. 
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an den Adnexe 



Salpiogo-oophorecL 



Vernäh ung der 
geplatzten Blut- 
cyste im r. Ov. 



P[iD(^tura ov. dextr. 



Abort. III. m 
ante aper. 



Am 3. 8. 07: Ut, 
retrofleetirt. Da- 
her am b. 8. 
2. VagtDofix. (ot.) 
tsilk). 



t 



Beobachtete Heilungsdau 
Letzter Statue. 



MenscB ohne Schmerzen, ante- 
ponirend , Kreuzachm erzen. 
PeasaT wieder eingelegt. Ut. 
retrovertirt, leicht reponibel. 
Adnexe etwas vergiäasert. 

13.7.08: Wohlbefinden. Men- 
eea regelm&ssig, 3 Tage lang, 
etwas mehr wie früher. Uter. 
tadellos antevertirt. L. ge- 
ringe Resistenz. 

14. fi. 97; Uterus in guter 

Anteversio-fleiio. Lässt flieh 
retrovertiren, kehrt aber so- 
fort in Anteveraio lurück. 
R. Ovar, druck cnipfindti eh. 

10. 5.97: Uterna anteflectirt. 
R. aieh aDschlieasend wall- 
nusagroaaer Tumor (Ovar. ?) 



Ang. 9S: Wohlbefinden. Men- 
struation regelmässig. Uter. 
klein, retrovertirt- flectirt. 

Aug. 98: I. Entbindung nach 
der Operation. Dauer 24 St., 
ohne Kunsthilfe. 10. 9. 98: 
Uterna antefl. 



Vaginofix. dnrch Annäh- 
ung beider Lig. rot. 



Annähong beider Lig. rot. 



Pat. iat aeit 12 Jahren 
bei vielen Aerzten und 
in Kliniken ohne Er- 
folg gewesen. 



I. Annähung d. r. Lig. rot. 
II. Vaginofix. ut. 



Annähung d. r. Lig, rot. 

Menaea post oper. ohne 
Schmerzen , während 
ante op, mit Schmerzen. 

R. Lig. rot. genäht. 
R. Lig. rot. genäht. 



Fix. d. Annähung bc i d e i 



ii6 



Capitd ni. 



Laufende 

Nommer, 

Datum d. 

Operat. 



Alter und 
? para. 



Mobile 



Fixirte 



Irre- 
ponible 



Retroversio-flexio. 



Adnez- 
Erkraokungen. 



Ring- 

be- 

hand- 

lung. 



Andere 
Operationen. 



21 
26. 4. 97. 



22 
29. 4. 97. 



23 
5. 5. 97. 



24 
8. 5. 97. 



25 
12. 6. 97. 



26 
13. 6. 97. 

27 
18. 6. 97. 



28 
20. 5. 97. 



29 
26. 6. 97. 



30 
5. 6. 97. 



19 J. 
para. 



27 J. 
I para. 



30 J. 
I para. 



33 J. 
I para. 



40 J. 
I para. 



35 J. 
Opara. 

25 J. 
1 Abort. 



20 J. 
I para. 



28 J. 
I para. 



34 J. 
para. 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



ja 



Perimetritis. 
Perisalpineo- 

oophor. d. 

Oophorit. dext. 

(gonorrh.) 



Perimetritis. 
Deg. cyst. ov. sin. 



Pelveoperiton. 

invet. 

Hydrosalpinx dupl. 

Salpingit. nod. sin. 

Oophoritis et 
Perioophor. dext. 



Perioophor. sin. 



Perimetritis. 
Perisalpingo- 
oophor. dext. 



Perimetritis. 
Periooplior. dupl. 



Perisalpingo- 
oophorit. dupl. 



ja 



ja 



Durchtrennong 

zahlreicher, 

perim etritiseher 

Stränge. 



Emmet. 



Excis. port. 
cuneif. 



( 
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OperatioDon 
an <ien Adnexen. 


Compticationen. 


Beobachtete Heilungsdauer. 
Letzter Status. 


Bemerkungen. 








12- 8. 98; Uterus anteflectirt. 
Pat. wurde bis jetat wegen 
eitrigen Fluors loit intrau- 
terinen Aetzungen (Carbol- 
alcohol) behandelt Fluor 
jetzt beseitigt. 


Fix. d. Annähung beider 
Ligg. rot. 








22. 7. 97: Uterus in Ante- 
versio-flex., läast sich künst- 
lich retrovertiren, kehrt aber 
sofort in Anteversio zurück. 
Ädnese normal. 


Fix.d.Annähungbeider 
Ligg. rot. 




Ignipunet. ov. ain. 


21. 7. 97. Uterus 
wieder retrover- 
tirt. 23. 7. 11. 
Vaginofii. (SUk) 
der Lig. rot. 
(b. f. 260). 


15.7.98: Menses regelmäBBig, 
Schmerzen wie früher. Uter. 
retrovertirt. Bechtes Ovar. 
wallnuBBgrosB. 


IIL Vaginofix. (nteri). 
19. 7. 98 (F. 353). 




Salpingect. dext. 
Salpidgofltom. sin. 


ThromboHeaveo. 

Hpermat. dextr. 

Phlebolithes. 


4. 10.97: Uterus in normaler 
Anteversio- flexi 0, L. Ovar. 
wallnussgroBs. 


Annähung beider Lig. 




Siitur. ov. d. 


Geringes Fieber 

schon vor der 

Operation. 


20.7.98: Wohlbefind. Regel- 
m&saige Menstruation. Uter. 
etwas vergrössert, hart, in 
absolut normaler Lage. 






DurchtrcnnuDir der 

V„w„h.u„|=„ 

linke. 






Annähung beider Lig. 




Salpiogect, dext. 
Oophorect. d. part. 
Ligat. adhaesion. 




la. 7. 98; Uterus klein, ante- 
flectirt, L. Ovar, dicht neben 
d. Ut, normal, wenig druck- 
empfindlich. Rechts geringe 
ReBistenz. Douglasfalten et w. 
verdickt. Menses regelmäss. 

28.8.98: Mitte Juni 98 Abort 
im 4. Monate. Menses 1 mal 
dagewesen. Uterus anteflec- 
tirt, klein. 


Annfihung beider Lig. 
Annähfing beider Lig. 




Snt. ov. dextr. 

KauteriB. ov. si». 

DurchtrenuuDg 

perimetrit. Stränge. 


Ascites. 

Leichter Icterus 

port oper. 


18. e. 97: Uterus in normaler 1 Ann tthung heider Lig. 

Anteversio-fleiio. Adnexe 


1 


Oophor. dext. part. 

Salpingo-oophoreet. 

sin. 


Myom. «DbseroB. 


10. 5. 98 ; Ab und zu leichte 
wie früher. Uterus anteflect. 


Annfihung mit Silk, 



Datnnd 
Opent 



Alter und > 



Mobile I Fiiirte 



P^^^ Ad.«. be- 

ErknnknigeD. haad- . OperktioBea 



ButhoL deit 



Cysto ov. d. ja 
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Operationen 
an den Adnexen. 



Complicationen. 



Beobachtete Heilungsdauer. 
Letzter Status. 



Bemerkungen. 



Sut. ov. dext. 



Bartholinitis 
dextra. 



12. 7. 98: Wohlbefinden. Ut. 
anteflectirt. 



21. 7. 98: Patient, fühlt sich 
ganz wohl nach der Operat., 
klagt nur über Fluor. Chlo- 
rose. Uterus in absolut 
normaler Anteversio-flexio. 
Eisen-Somatose. 



Fixirung beider Lig. 
rot. durch Chromsäure- 
Catgut. 



Fixirung beider Lig. 
rot. durch Chromsäure- 
Catgut. 

Fixirung beider Lig. 
rot. durch Chromsäure- 
Catgut. 



8. 12. 97: Uterus in normaler 
Anteversio-flexio. 



Fixirung beider Lig. 
rot. durch Chromsäure- 
Catgut. 

Fixirung beider Lig. 
rot. durch Chromsäure- 
Catgut. 
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Capitd III. 



Ta- 

Vesicofixatio 



Laufende 

Nammer, 

Datum d. 

Operat. 



Alter und 
? para. 



Mobile 



Fixirte 



Irre- 
ponible 



Retroversio-flexio. 



Adnex- 
Erkrankungen. 



Ring- 

be- 

hand- 

lung. 



Andere 
Operationen. 



28. 1. 96. 



2 
11. 4. 96. 

3 
15. 4. 96. 



45 J. 
I para. 

36 J. 
I para. 

26 J. 
III para. 



ja (Prol. ant. et posti) 



J 



a 



ja 



4 

16. 4. 96. 



26 J. 
Opara. 



5 
BO. 4. 96. 



6 
10. 5. 96. 



27 J. 
1 Abort. 



Pro- 
lapsus 



ja 



ja 



ver- 
sucht. 



Degen, cyst. ov. 
dextr. 

Cyst. ov. dextr. 



ja 



Pyosalpinx dupl. 

Salpingit. tuberc. 

dupl. (mikrosk. 

unters.). 

Cyst. ov. utr. 



Pelveoperiton. 
chron. 



Kolporrhaph. 
ant. et post. 



Tamponade d. 
Douglas. 



Amput. port. cun. 

Kolporrh. ant. 

et post. 
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belle in. 

uteri retroflexi. 
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Operationen 
an den Adnexen. 



Complicationen. 



Beobachtete Heilungsdauer. 
Letzter Status. 



Bemerkungen. 



Ignipunct. ov. d. 



Salpingo- 
oophorect. dextr. 



Cystitis 
am 16. 4. 



Salpingo- 

oophorect. sin. 

Salpingect. dextr. 

Exst. cyst. ov. dextr. 



Salpingo- 
oophorect. sin. 



Altes Vitium 

cordis ! Pat. 

starb einige 

Tage nach der 

Entlassung (in d. 

4. Woche) an 

Herzschlag. 



29. 7. 96: Uterus stark ante- 
flectirt, etwas retroponirt. 
Vulva schliesst. 



11. 9. 97: Leichter Partus. 

26. 10. 97 : Uterus retrovertirt, 
Ring eingelegt, später ent- 
fernt. 

18. 7. 98: Menses antepon. 
Uter. antevertirt-flectirt, in 
normaler Stellung. 

16. 6. 96: Uterus retrovertirt. 
L. bohnengrosse Resistenz. 



p 


■ 
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Capiteim. ^^^^^^^^^^^ 
Tl, 

Vaginale Adnex Operationen und Operation« 


Nummer. 

Datum d. 
Operation 

u. d. Ent- 
l«ss.-Tag. 


Alter. 

Zahl der 
Geburten. 


Diagnoae. 


Status. Gang der Operation. 


1 


Opars. 


Myom oder 
Adneitumor. 


H.a. apfelgroBser Tu- 


Vaginale Piobecoeliotomie. 


2 
6. 12. 93. 
14. 12. 93. 


32 J. 
para. 


Endometritis 

gon. 
Perimetritia. 

CystJtia. 
Myoma uteri. 


Ilterua anteflectirt; re- 
trovertirt durch hin- 
tere Strange. Klcin- 
wallnusagroasesMyom 
d. vorderen Wand am 
Fundus. 


T-Schnitt, Enudeation d. Myoms, 
Naht d. Bettes d. Catgut. Ver^ 
WBchsnngen d. 1. Adnexe mit dem 
Pacquelin durchtrennt u. d. L 
Ovarium exstirpirt. Uoterbin- 
dungsftden durch d. vordere Va- 
ginalwand geführt 

Fundus uteri u. rechte Adnexe 
ans perimetr. Adhaesionen ge- 
löst. 

R. Adnexe abgeklemmt, durch 
Seiden ligaturen abgebunden n. 
exstirpirt. VaginofiiaÜon mit 
Silk u. Seide. 2 Cysten d. 1. Ov. 
punktirt. 


3 
8. 12. 93. 


31 J. 
Opara. 


Perimetritis. 

Peri. 

salpiD^o- 

dextr. 


Ut. anteflectirt, durch 
liintere Stränge retro- 
vertirt. Erbrechen, 
MeteoriamuB , Obsti- 
pation (abuBUB cohabi- 
tationie). 


4 
31. 7. 94. 
13. 8. 94, 


Mp. 


Periinetr. 
siu. 


Ut. anteflectirt, nach 
hinten in Retrover- 
BiouBfitelluug üxiit. L. 
Ovar, fljcirt und ver- 
gröasert. Desc. vag. 
aut. et poat. 


Curettement. Querschnitt. Lö- 
sung der 1. Adnexe und Exaljr- 
pation.Vaginofixation. Kolp orrh. 
poat. 


6 
17. 9. 94. 
80. 9. 94. 


27 J. 
Ilpara. 


Tumor tnbo- 
ovarialie 
bilater. 


Ut. normal gross, ante- 
flectirt; nach rechts 
gedrSnet d. kinda- 
kopflroasen Tu- 
mor. R. Tube ver- 
dickt, r. Ov. hühnerei- 
groBH, fixirt. 


achnfirung und Erüfiüung d. l 
Tumors. Abtragung desselben. 
R. Adnexe: Oeffhung einiger Fol- 
Ukel u. des vorBcbloBaenen Ost 
abd. tub. (Salpingoatomie) 
Vaginofii. 


e 

8. 11. 94. 
80. n. 94. 

7 
29. 10. 94. 


39 J. 
Mp. 

Opara. 


Parovarial- 

cyste links. 

Hydro- 
BBlpinx deit. 

Perimetritis 
posterior. 


Ut. anteflect. 9'/. •'"'. 
R. Ov. normal, links 

Utr. anteflectirt, durch 
Stränge retroponirt, 


Curettement. Querschn. Stumpf» 
Lösung der 1. Adnexe v, Lig. 
latum u. Beckenwand. Abtrag- 
ung d. 1. Ovariums, TÜba u. einer 
hühnereigrosBen Parovialcyate. 

mia deitra. Vaginofixation. 
Curettement. Querachnitt. Lö- 
sung der Verwachsungen. 


8 
6.Ö.94. 
20. 9. 94. 


Mp. 


Oophoritis 

siniatra. 


Ut. anteflectirt , linkes Curettement, Querschnitt. Er- 
Ov. fiuHBerst schmerz- öfihung u, Annfihung der Plica. 
haft. Inversion beider Eiatirp. adn. ata. Kauterisation 
Seh ei dea wände. d. Stumpfes. Kolporrhaph. post, 
Vaginofiiation. Escision des 
Ectropiums. 













Tabellarische Ueberaicht etc. — Tabelle IV. 
I fceHe lY. 

1 Uterus bei anteflectirtem Uterus. 



Beschaffenheit der 
Adoeie. 



R. Ädneie normal. Linke 
i. Ädhaesionen eiagohttllt. 



R, Adnexe in perimetrit. 
Schwarten gehüllt, Oat. 
lom. tubtke verschlosa. 
Linke Adnexe normal, bia 
" 2 Cysten im Ovar. 



Linkes Ovarium fiiirt und 
vergröHsert. 



Linkes t!)variQm in eii 
kindskopfgroBSen , c 
tischen Tumor verw 
delt, rechte Adnexe i 
dickt, flxirt. 



Cjat. parovar. ain. Hydro- 
salp. dextr. Cyst. parv. 



Rechte Adnexe normal. 
Ovarinm vergrössert. 



Scheide rigide, Lig. 
lata et Inf. pelv.. 



k 



Am 3. Tag Haema- 
tocele (durch Auf- 
sitzen der Patientin) 
und deren Durch- 
bruch am 11. Tage. 



Scheide eng. 
Aetherbronchitia. 



Letzter Statufl. 



Späteres Wohlhefind. 8. 8. 98: 
Uterus in normaler Ante- 
versiD-flesio, klein. 



Nach '/b Jahre 
ficialis?). Bei der mannellen 
Lösung der Placenta ; Uterua 
normal anteflectirt und con- 
figurirt. 

4.9.93: Menses regelmässig, 
.3 wöchentlich , Uterus ante- 
flectirt, r. h. Resistenz, 



21. 6. 95: Wohlbefinden, Ut. 
normal. R. Ov. normal, 1. ge- 
ringe Verdickung. Fat. hatte 
späterhin mehrere Attaquen 
von rechtsseitiger Peri- 
oophoritis. 



Bescbwerd. dauernd beseitigt. 



r 
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Capitd in. 


^B Nummer. 






1 


■ Datum d. 


Alter. 




1 


■ Operation 


Zahl der 




Status. 1 Gang der Operation. 


■ D. d. Ent- 

■ lasa.-Tag. 


Geburten. 






9 


42 J. 


Salptn^o- 
oophontia 




20. 12. 94. 


Mp. 


gröaserf , 8'/j cm. L. 1 schnöruoE des IsthmuB tubae. ] 


■ 4. 1. 95. 




«n. 


Ov. vergrössert. L. 
Tube verdiclct. Ova- 

letzten Abort. 


Abtragung der linken Adnexe. 
VagiDofixation. 
Kolporrapbia. 


H 


pars. 


Peiimetritis 


Ut anteflectirtinRetro- 


Curettemeut. Amput. port. 
T-Schnitt. Lösung der Verwachs- 


■ 9. 1. 96. 




post. 


veraionsatellung;!. Ov. 


■ 19.1.95. 






bUhnoreigrosB , im 
Douglas fisirt. R Ad- 


ungen mit Pacquelin. 








Vaginofixation. 


H 






nexe normal. 




1 


23 J. 


Endometritis. 


Ut. antefl. 7'/, cm. L. 


Abrasio. T-Sehnitt. Ann&h- 


■ 6. B. 95. 


II para. 


Perimetritis 


Tube bleifederdick. ' ung der Pliea. Eitraction desti 


■ 15. 3. 95. 




sin. 


fixirt. B. Ov. vergr., mua tubae sio. Löaung der L II 






Salpingo- 






oophorit. sin. 


beweglich. Adnexe, Abbindung d. Ligam.|| 










infundibulo-pelvicum sowie des 










Ligamentrefltes mit Silk. Kaute- 










risation d. Stumpfes. Ignipunc- 










tura ovarii dextn. Vaginofixation 










mit 1 SUkwormfadcn. VernSh- 










«Qg d. Scheidenwundc mit 2 fort- 


H 










B 


36 J. 


Tumor tubo- 


Ut. antefloctirt, Links 


Abrasio. T-Sehnitt. Abachnü- 


■ 26.2.95. 


I para. 


ovar. cyat. 


apfelgroBS er, rechts 


ruDg u. Exetirpation d. Adnexe 


■ 9. 3. 95. 




deitr. 


fauBtgrosser intra- 


bez. Tumoren beider Seiten nach 






Hydro- 


ligamentSrer Tumor. 


Entleerung der Säcke. Durch- 






salpini 

sinistr. 


Vulva klafit. 


trennung von Verwachs- 








ungen zwischen rechten 






Rnptura 




Adnexen u. Darm m. Scheere 


H 




perinei. 




u. Pacquelin, Vaginofix. Perineo- 
rrhaphie. 


■ 


para. 


Perimetritis. 


Ut. anteflectirt. Beide 


Abrasio. T-Schnitt Abschnfl- 


■ 26. 3. 95. 




Pyosalpins 


Ovarien im Douglas 


rung u. Exstirpation beider Tu- 


■ 6. 4. 95. 




duplex. 


fixirt; 1. hahnerei-, r. 


ben; die Tuben reissen ein und 






Degen, cyst. 


apfelgrosB, r, Tube 




■ 




ov. dextr. 


fingerdick. Unstill- 
bare Menorrhagien. 


Bchorfimg der Stümpfe mit Pac- 
stirpatio ov. dext. 


V '* 


37 J. 


Tumor (cyst.) 


Ut. vergrössert, antefl., 


Abrasio. T-Schnitt. Extraction 


■ 23.4.95. 


IV para 


Ovar, deitr. 


dextroponitt. L. Ov. 
beweglieh, vergröss., 
I. Tube verdickt, R, 


der r. Adnexe; Entleerung d. 


■ 15.4.95. 




Oophoritis 


Sackes, Trennung einer Darm- 






ain. 


verwachsung. Eistirpation d. r. 






«•tpf" 


Adnexe bild.fauHtgr. 


Adnexe. Abtragung d. I, Tube 






harten Tumor. 


u. IcnitJunctur d. zurückbleiben- 


1 






den 1. Ovar. Kauteris. d. Stflmpfe. II 

J 



Tabellarische Ueberaicht etc. — Tabelle IV. 



Beschaffenheit der 
Ädnese. 



Letzter Status. 



Linkes Ovarium hühnerei- 
groBS, fixirt. Rechte Ad- 
nexe normal. 



Trotz Rnptur einer Cyste 
ist das linke Ovar, klein- 
cyatisch degencrirt, wall- 
Dussgross. Linke Tube 
erweit,, offen. Schleim- 
haut eitrig infiltrirt. 



Linke Tube liydropiseh 

geschwellt. H. grosser 
ystensack mit bräunlich. 
Inhalt. Ein Rest des r. 
Ovar, bleibt im Stiel- 



Rechtes Ovarium cystisch 
degenerirt, entfernt. L. 
Ovarium wenig cystisch 
degener., zarückgelaBscn. 
Beide Taben zeigen in- 
tensive Entzündung. 



Beide Tuben verdickt. L. 
Ovar, kleincyatisch de- 
generirt Rechtes Ovar. 
in fanstgrosBOn Tumor 



Vorziehen der Ad- 
nexe gelingt nicht. 



Menses am 15, —22, 3. recht- 
zeitig. Schmerzen in der 
linken Seite verschwanden. 
ArbeitafShigkeit wiederher- 
gestellt. 



Normale Menses. 



10.6,96; Spon- 
tanen, schnelle 
Geburt in 
Schädellage, 



Darm, sowie d, hin- 
teren Corp US wand 
mit Rectam. 



Menses rechtzeitig. 



Etwas erhöhte Tem- Juni 98: Wohlbefinden. 

peratur durch Ob- , anteflectirt, linkes Ovai 

stipation. | klein, beweglich. 



Pat. (Artiatin) 
arbeitet An- 
fang Mai wied. 



L 



r 


m 

26 




Capitel in. ' ^^^^^ 


' Nummer. 








Datum d. 


Alter. 






Operation 


Zahl der 


Diagnose. 


Status. 1 Gang der Operation. 


u. d. Ent- 
I....-T.g. 


Geburten. 






1 - 


30 J. 


Perimetritia. 


Ut. retroponirt, fi.iirt; ' Abr.; T-Schnitt. Netavorfall. Ex- 


m 20.4.95. 


V para 


Salpingo- 


r. Adaexe ein finger- 


traction u. Abaeiintirung d. 1. 


■ 




Oophoritis 


die];er Strang. L. Ov. 


Tube, Lösung des Ovarinma. 






duplex. 


wallnuHHgroftB, fixirt. 


Naht eines Risses im Lig. Inf. 
pelv. Exatirp. d. Adnexe. Stumpf- 
kaute ris. Fortdauer d. Blutnng. 
Lösung einer Darm Verwachsung 

mit d. Uterus. Vagioofixation. 


m 

16 


30 J. 


Periaalpingo- 


Ut. anteflectirf, R. üv. 


Abr. T.-Schnitt Ligatur d. 


6. 5. 95. 


IV para 


oöphoritis 


hühoereigross, 1. Ov. 


r. Adnexe. Ligatur d 1. Ad- 


16. 5. 96. 




dnplei. 


wallnuBBgross. Beide 
werden bei d. Unters, 
gelöst. 


nexe 11, Exstirpation bis auf 'j, 
des 1. Ovariuma. Vernähung 
der Plica. 


17 


;^i J, 


Tamor cyst. 


Ut. ant«flect,, dextro- 


Abr. T-Schnitt. Ligat d. lathm. 


24. 5. 95. 


I para. 


oy. Bil 


ponirt durch einen 


tub. sin. Aobohmng d. Cyste 


8. fi. 95. 






zweifaustgrossen, 
runden, fluctuir. intra- 


u. Ausachälung a. d. Lig. Ut. Äb- 
bindung einer Darm Verwachs- 
ung, mit d. Tumor. 
R.-Tube exstirpirt, r. Ovarium re- 








lig. Tumor. 


















sccirt, Vaginofix, 


lä 


21 J. 


Pyoaal- 


Ut. anteflcct. 8'/j cm. 


Abrasio. T-Schnitt. Eröffouog 


1. 7. 95. 


1 PactuH 




Links vom Utenis ein 


d. Plica. Estraction d. Uterus, 


6. 7. 95 t 


1 Abort. 


OopYoritia 


wuratförmiger Tumor, 


UmachnüruDg des Isthmus tubae 






ot Peri- 


der IcmTond. Uterus- 


sin., LüsuDg der linken Adnexe, 






oophoritis 


kante fichon daumen- 


Abtragung der Tube und des 






d^lex. 


dick ist n. im Douglas 

grossen Aneehwellung 
endigt. Rechtes Ova- 
rium bühnereigross 
(wird bei der Unter- 
suebnng aus Verwach- 


grÖBsten Theils des Ovariuma. 
Unterbindung dee Lig. latum 
mit Sili, Vemähung des Lig. 
infuad..pclv. mit der Uterus- 
kante, Kauterisation d. Stumpfes, 
Lösung der rechten Adnexe, Ab- 
tragung der Tube, Ignipunctura 
ovarii dextr. Reposition d. Uter., 








sungen gelöst, platzt 
und bleibt nur wall- 








VemShung der Plica, Vereini- 








nuBSgroas). R. Tube 


gung der Scheidenwunde in sito 
durch 2 fortlaufende Catgut- 








nicht verdickt. 










ffiden. 










(Beide Tuben mussten von 










NetzverwacheuDgen durch 


















^^ 



Tabellarische Uebersicht etc. - TabeÜe IV. T2^^^^^ 




Beachaffenheit der 
Adaexe. 




Letzter Status. 


Bemerkungen. 




Chroniaghe Oophoritis und 




t 8. 5. 95. 


5 Stund, nach 




Salpingitia. 












CoUaps wegen innerer Blutung. Laparotomie. 








Blutung aus einem Rias im Peritoneum. Ex- 








stirpation der rechten Adnexe. 








Fieber. 18 Tage nach der Operation bildet 








sich ein jauchiges Exsudat, welches aber d. 








Lig. Foup. und nach der Vagina geöfihet 








wurde. An demselben Abend Exitus an Shok, 








infolge Jaucheeintritts in die Bauchhöhle. 




Chronisthe Oophoritia und 






^ 








18. 9. 95: UteruB anteflectirt, 
etwas retroponirt; im r. Lig. 
lat. dünne Narbe. L. wall- 
nueegroeeer Körper. 


■ 




Rechtes Oyariam vergröa- 


Tumor mit d. Darm 








sert. Rechte Tube ver- 


3 cm breit verwachs. 








achloBaen. Linkes Ovar. 










in eine groase Cyate ver- 










wandelt mit grünlichgelb. 










Inhalt. Linke Tube ent- 










hielt altea Blut. 










Die linke Tube hat atark 


In der Nacht zum 








verdickte Wandungen, 


3. 7. traten Ileus- 








l^umen fast völlig aufge- 


eraeh einungen auf. 








hoben, Schleimhaut eitrig 


Laparatomie be- 








infiltrirt. Das offene 


Bchloasen, aber Vor- 








Ostium abdominale von 


lauf, aufgegeben, da 




^^m 




den Eeaten einer Absceaa- 


auf MageQspQlung 








membran nmgeben. Die 








rechte Tube bietet den- 


und Erleichterung 








selben Befund, das Oatiuin 


eintritt. Die Besse- 








abdominale ist durch 


rung hält am 4. 7. 








Netzanhängael verachloa- 


an, am 5. 7. Koth- 




^^^^M 




aen. Linkes Ovarium zer- 


brecben. Lapara- 










tomie. Lösung dea 




^^^f 






im Becken ange- 






1 


hüiile). 


löteten Netzes einer 

Verklebung der 
Flexura aigmoidea 

mit dem linken 
Operationsstumpf, 
und einer Darm- 
Bchlinge mit dem 
rechten Adnei- 
Btumpf. 6. 7. EritoB. 




j 
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Nummer. 
Datum d. 


Alter. 








OperatioD 


Zahl der 


Diagnose. 


Status. 


Gang der Operation. 


U. d. EDt- 

laM.-Tag. 


Gebarten. 








19 


28 J 




Uter. retroponirt, ante- ' Abraaio. Queraelioitt. Eröfinang 


9. 7. 95. 


6 Partus 




fleetirt, 8 em. Strünge ' der Plica. Eitraction d. Uterus. 


■ 18.7.95. 


3 Aborte. 




nacli hinten. Linkes' Beide Tuben werden am 
Ovarinin wenig ver- Isthmus zwischen 2 Cat- 


1 




gröasert, beweglich, gutsuturen mit dem Pac- 


■ 






rechtes Ovarium nor- quelin durchtrennt. Vagino- 
mal gross, beweglieh, fiiation mit I Silkwormfaden. 


K 






K 






Vernähung der Plica. Vereini- 


■ 






1 gung der Scheidenwunde 8U 


P 






1 einein sagittalen Spalt mit fort- 










laufendem Catgutfaden. 


20 


31 J. 


Oophoritis 


Uteraa antfifleetirt, n. 


Abrasio. Querachnitt, Eröffnung 1 


19. 9. 95. 


Y pua 
4 Abort«. 


duplex. 


rechte Hegend. 8 cm. 
Rechtes Ovarium an 


der Plica (ans dem Abdomen 


_ 30. 9. 96. 




flieset gelblich- blutige, wässe- 


L 






der Aiticulatio sacro- 


rige Flüssigkeit). Estraction des 
Uteroa. Umschaümng des Isth- 


■ 






iliaca, sehr druckem- 


■ 






pfindlich, nicht ver- 


mus tubae dextr. Abbin düng 


K 






grössert. Linkes Ova- ' des Lig. infundibub-pelTicum 
rinm gross, beweglich, mit Silk , Abtragung der Tube 


■ 






■ 






vorn an der Becken- und des Ovariums bis auf einen 


■ 






wand. ' kleinen Rest, Abbindung des i 


■ 








Lig. latum mit Sük, Rauteri- 


■ 










■ 








punctnra ovarii ainiatri. Abbin- 


■ 








dung der linken Tube am 


■ 








Isthmus mit Silk. Vagino- 


■ 








fiiation mit 2 Silkwormftden. 


■ 








SchluHS der Plica, Vemähnng 


■ 








der Seheidenwunde in T-Form 


r 








mit 3 fortlaufenden CatgutfSden. 


21 


27 J. 


PyOBslpini 


Uterua 7 cm, aoteflec- Querschnitt. Eröffnung d. Plica. 


25. 10. 95, 


1 Abort. 


deitr. 


tirt, retropon. Rechts Eitracüon des Uterua. Um- 


12. 11. 95. 






von ihm ein wurst- schnürung des Isthmus tabae 
förmiger, in den Dou- , deitr., Lösung der rechten Ad- 
glas ziehender, sehr ' ne\e ^der Tubeusack platzt da- 
empfindlicher Tumor, bei, es flieset Eiter in das Ope- 










rationafeld, Spülung mit Lj-aol), 
Unterbindung des Ligamentum 


















infundibulo-pelvicum mit Silk, 
Abtragung der Adnexe, Ver- 


^^H , 
















nähung des Lig. latum mit Silk, 










^^T 


















der Unken Adnexe (von beiden 










Ovarien bUeb ein kleiner TheU 










stehen). Vaginofiiation mit 










1 Silkwormfaden. Vemähnng 










der Sehe iden wunde in sagittalet 


^H 








Richtung mit fortlaufendem Cat- 


L 




^^ 


gutfaden. | j 
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Bescli&fienheit der 
Adnexe. 


Complic ationen . 


Letzter Status. 


Bemerkungen. 








9. 8. 98: Wohlbefinden, Aus- 
fluss, Menstr. regelmässig, 
Ut. klein, in normaler Ante- 
versio -flexi 0. 








Rechtea Ovarium eys- 
tisch degenerirt. Rechte 
Tube lebhaft Eerötet. 




Erste Menstruation nach der 

sehr stark. Befund am 20. 
7. 96: Uterus in normaler 
Ante versio-flexi«,durch einen 

was nach rechts gezogen. 
Linkes Ovarium von nor- 
maler Grösse, ganz nnem- 
pfindlich. 








Rethte Tube. Ostium 

fetale Ränder (Verwach- 
sang mit dem Lig. la- 
tum) Hyperaemic. Oedem. 

Rechtee Ovarium sehr 

zerfetzt, Oberfläche mit 

bedeckt. Linke Tube 

nicht erweitert, Hyper- 
aemie u. Oedem geringer. 
Linkes Ovarium wie 
das rechte. 


Nachdem Pat. am 
5. 6. aufgeBtanden 
war, bildete sich 
r, ein parametrit. 
Eisudat. Tempe- 
raturateiKeruDg bis 
38,8. Eisblase, Ict- 
thyolglycerin. Am 
8. IL Temperatur 
normal, Exsudat 
zurükgegang. Fat. 

wieder auf, am 12! 
n. entlassen. 


August 98: Wohlbefinden. 
Uterus anteflectirt. 


Bei 

ge 
tri 
u. C 

non 
Te 
atei 
16. 


d. Pftt. war 
11. 10. we- 
Endome- 
a Abrasio 
hlorzinkin- 
ion vorge- 
men. Keine 
mperatur- 
gernng.Am 
10. geheilt 


1 


H. 






. 1 



r- 




Capitel III. ' 


■ m™,. 










Datum d. 


Alter. 








Operation 


Zahl Aat 


DiagDoae. 


Status. 


Gang der Operation. 


u. d. Ent- 
laas-Tag 


Geburten 








22 


23 J. 


Atroph ia ut. 
Oophoritis 


Uterus ganz klein (Ca- 


Abrasio. Querschnitt. Eröffnung 


18. 10. 95. 


para. 


vum6om),anteflectirt. 


derPlica. Extraction des Uterus. 


29. 10. 95. 




et Peri- 


Linkes Ovarium gross, | Umschnürung des Isthmus lubae |] 






oophoritis 


durch Stränge nach 










hinten gezogen , em- 
pfindliel. Eecht. Ova- 
rium liegt mehr nach 
vorn, beweglich, eben- 


Abtragung der linken Adnexe. 
Kauteriaation d. Stumpfflächen. 
Ignipunctura ovarii dextri. Va- 
ginoäxation mit 1 Silkworm- 
faden. Schluss der Plica. Ver- 








falls dtuckempßndl. 










einigung der Scheiden wunde in 










T-Form mit 2 fortlaufenden Cat- 










gutftden. 


33 




Magen- 




Abortus arteficialis (II, 11. 95). , 






geschwür 




Abrasio. Querschnitt. Eröffnung , 


4.11! 95. 




und 
Schwanger- 
schaft poat 

Vagino- 
fixatiooeio. 




der Plica. Extraction d. Uterus. 
Beide Tuben am Isthmus abge- 
bunden und mit dem Pacquelin 
durchtrennt. Vaginofixatioo mit 
2 Silkwormfaden. Verntthung ' 
der Scheidenwunde in T-Form , 
mit fortlaufendem Catgutfaden. I 


24 


31 J. 


Peri- 


Uterna anteflectirt in 


Abrasio. Keilförmige Excision ' 


10. 12. sr.. 


Opara 
(1 Äbott 


oophoritis 


Retroversionsstellaog, 


der Portio. Querschnitt. Er- ' 


24. 12. 95. 


Bin. 


S'/acm. Mit Beiner lin- 


ötftiung der Plica. Extraction 1 




fraglich). 


Sterilitas. 


ken Kante u. hinteren 


des Uterus. Unterbindung und 1 
Durchtrennung zweier stärkerer 








Fläche ist das linke 








Ovarium durch peri- 


(gefässhaltiger), von der Hin- 








metritische bzw. peri- 


terwand des Uterus zum Rectum 








oophoritiBche Adhä- 


ziehender StrangbündeL Durch- 








sionen verwachsen, 


trennung einig, perimetri tischer | 








welche bei der Unter- 


Stränge um beide Ovarien ohne | 








suchung nachgeben, 


Extraction der Ovarien. Vagino- ■ 








sodass das Ovarium 


fiiation mit 2 Silkwormfaden. 








beweglich wird. Auch 


Vernähung der Plica. Vereini- ' 








das rechte Ovarium 


gung der Scheiden wunde in T- 








wird aus VerwachB- 


Form. \ 








ungen gelöst. 




B 


21 J. 


Tumor 


Uterus klein, anteflec- 


Abrasio. Querschnitt. Eröffnung j 


■ 17. 1. 96. 


para. 


tubo- 


tirt. Links von ihm 


der Plica, Extraction des Uteros. ' 


■ 30. 1. 96. 




ovarialiB 


ein etwa faustgros- 
serbeweglicherTubo- 


Umschnürung des Isthmus tubae ' 






Bin. 








Salpingit. 




Abtragung der linken Adnexe. 






chronica 


Tube verdickt. Fast 


Kauterisation d. Tubenstumpfes. 






deitr. 


rein eitriger Fluor. 


Abtragung der rechten Adnexe 
in gleicher Weise. Vaginofixa- 
tion mit 2 CatgutiUden. Ver- : 
nähung der Scheidenwunde in 








_~" J 




^^^1 
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Beschaffenheit der 
Adnexe. 



Complicationen. 



Letzter Status. 



Bemerkungen. 



Ovar, wallnussgross, platt- 
gedrückt, mit der nicht 
veränderten Tube durch 
reichliche peritonitische 
Stränge verbunden. 



Einige Monate nach der Ope- 
ration Schmerzen in der lin- 
ken Seite, durch Ichthyol- 
therapie beseitigt. Seit April 
96 Menstruation regelmässig, 
ziemlich schwach. 

23> 4. 96: Links ein wallnuss- 
grosser, etwas druckempfind- 
licher Tumor. Rechtes Ov. 
beweglich, lie^t weit nach 
vorn, sehr druckempfindlich. 

8. 10. 96: Silkwormfaden (von 
Vaginofixation) entfernt. 

18. 10. 96: Reine Beschwerden. 



Normal. 



Aug. 98: Wohl- 
befinden. Men- 
struation sehr 

spärlich wie 

früher. Uterus 

sehr klein, 

liegt normal. 



Künstlicher 
Abort wegen 

Magen- 
geschwürs. 



9* 



r 
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Capitel III. 


1 


Nammer. 










Datam d. 


Alter. 








Operation 


Zahl der 


Diagnose. 


Status. 


Gang der Operation. 


n, d, Ent- 
IftSB. -Tag. 


Geburten. 






' 


2fi 


89 J. 


Pelveo. 


Uterna anteflect., 8 cm. 


Abraaio. Querschnitt. Sagittale 


18. 3. 96. 


II para 


peritonitia 


BeideTnben bleifeder- 


Eröfiimng der Plica (es flieast 


31. 3. 96, 


1 Abort, 




dick. Linka ein enten- 


braunliche, wäsaerige Flüasig- 
keit, aus der geplatzten Ovarial- 






Cyatia * 


eigrosaar, praller, cy- 






ov&rii Bin, 


etiacher Ovarialtumor. 


eyste stammend, ab). Eitraction 






SalpiDgit. 


Dieser platzt bei der 


des Uterua. UmBchnflmn^ des 
lathmuB tubae sin. Hervorziehen 






duplex. 


Untersuchung in Nar- 








kose. 


der linken Adnexe, Abbinden 
(Silk) und Abtragen derselben 
(ein kleiner Theil des Ovariama 
bleibt atehen). Lösung der 
rechten Adnexe, Äbtragen der | 
Tnbe mit dem Pacqnelin, Ver- ! 






































dextri (Blutey stehen). Vagino- 
fixatioD mit 1 Catgutfaden. 
Sagittale Vemähung der Plica. 
Vernähung der Scheidenwunde 
in T-Form. 


27 


24 J. 


Pyo- 


Uterus anteflect., nicht 


QuerBchnitt im vorderen Schei- 


11. 3. 96. 


III para 
1 Abort. 


■ alpinx 


verBTöaBert. Das rech- 
te Ovarium, vergröa- 


dengewölbe. Eröffiiung der 




duplex. 


Plica (AbflusB von wSsseriger 
Flüssigkeit). Beim Versuch, Bie 








aert, sitzt, mit der be- 








sondera am abdomi- 


rechten Adnexe stumpf zu ISaen, 








nalen Ende ange- 


platzt die Tube, Entleerung von 
Eiter, LysolapUlung. Lösen und 
Eltrahiren der rechten Adnexe, 








Bchwolleneo Tube ver- 








wachsen, aufder rech- 








ten Doaglasfsite: beide 


Abbinden des Isthmua tubae mit 








bilden einen hUhner- 


Catgut, des Lig. infund.-pelv. 
mit Silk, Abtragen der Adnexe 








linkeo Adnexe, we- 








(Erhaltung eines Stückehena 
Ovarium). Versorgen der Uga- 
mentwunde mit Catgut. Ab- 
tragen der linken Adnexe auf 








niger yergrSaeert, sind 








ebenfalle inderOegend 








der linken Douglaa- 








falte fiiirt. 


dieselbe Weise. Vaginofiiation 
mit 1 Catgutfaden. Sarittale 
VemtLhnng der PUca, SchlnBB 
der Scheidenwunde in T-Fotm. 
















i 





TabcUariscIic Uebersicht c 



BeBcbaffenheit der 



Letzter Status, 



Rechte Tnbe in einoa 
fiDgerdicken , läDglichen, 
uterinwärta mit rosen- 
itranz artigen Anschwel- 
lungen versehenen Eiter- 
sack amge wandelt. 
•Scbleitnhaat ödematös, 
tiefroth bis weingelb. Tu- 
be mit dem vergrösserten 
Ovarium durch sahlreicbe 
Stränge verbunden. Linke 
Tube zeigt ein offenes 
Ostium, Sehleimhaut wie 



15. 6. 96: Patientin ist 
H eh wach , sieht noch 
misch aus , hat aber keine 
Schmerzen, kann arbeiten. 
Menstruation seit d. Operat. 
dreimal, das erstemal unter 
grossen Schmerzen. Uterus 
anteflectirt, auf der linken 
Seite ein hfihnereigrossi 
beweglicher Tumor (Ov 
rium). Hechts fühlt man ein 
mandelg rossen Körper, d 
dem rechten Ovarium er 
sprechen könnte. 



II. ö. 96: Schmerzen gering. 
Uterus in normaler Änte- 
versio-fleiio, klein ;nach links 
zieht ein klein fingerdicker 
Strang zum Beäenrand. 
Rechts keine Strange zu 
fühlen. 20.6.96: Oar keine 
Beschwerden. 30. 10. 96: 
Keine Menses, worüber Pat. 
sehr unglücklich ist. 



134 Capitel 111. \ 


Nnmmer. 






1 


Datum d. 


Alter. 






Operation 


Zahl der : Diagnose. 


Status. 


Gang der Operation. 


a. d, Ent- 
laas.-Tag. 


Gebalten. 








28 


2H J. 


CystiB 


Uterus klein, antcfiec- 


Abraaio. T- Schnitt. Eröffnung 


20, 3. 96. 


para. 


ovarii Bin. 


tirt, im Ganzen etwas 


dar Plica. Estraction d. Uterus. 






Hydrosal- 


retro-destroponirt. Ca- 


Anachlingen des Isthmus tubae 






pinx sin. 


vnm 7 cm. Cervical- 


sin. mit emer Catgutsutur. Beim 




Pelveo- 


kanal aehr eng. Links 


Versuch, die Tube und den Tu- 






Peritonitis 


vom Utecua , mit ihm 


mor zu extrahiten, ceisst die 






chronica 


gestielt im Zusammen- 


Tube durch. Unterbindung dea 






fc). 


hang, ein etwa gänae- 








eigrosaer, weicher, 


selben gelingt die Extracäon 


















eich etwas hin- und 


Tubenabschnitts. Unterbindung | 








herbewegen lässt. Das 


des Lig. infund.-pelv, mit Silk., 








rechte Ovarium etwas 


Durchbrennen der Tube ain Ut., 1 








vergtösaert, beweg- 


Abtragung der linken Adnexe. 








liohT 


Extraction der rechten Adnexe; 
Stränge zwischen der normalen 1 
Tube und d. vergrösaerten Ov. j 
mit dem Pacquelin diirchtrennt, ' 
ebenso eine Verwachsg d. Netzes 

(nach Abbindung mit Catgut). 

ginofixation mit 1 Catgutfaden. 
Sagittale Vernähung der Plica. 
SchluBS der Scheidenwunde in 


















situ. 


29 


22 J. 


Pyo- 


Uterus klein - 7 cm - 


Abrasio. T-Schnitt. Sagittale 


13. 6. 96. 


Opara. 


salpini 


anteflectirt, üiemlich 


Eiöfiiiung der Plica (Abfluss von 


80. 6. 96. 




deitr. 


beweglich. Portio et- 


AscitesflQssigkeit). Estraction 






ÄbHceaBuB 


was nach hinten fixirt, 


des Uterus. Abbinden des Isth- 








ISast aich nicht voll- 
kommen bis vor die 
Vulva ziehen. Hechte 
Tube stellt einen zwei- 
mal geechlängetten, 

zieht nach rechts hin- 
ten, um seh liesst d. nicht 
vergrüsserte Ovarium. 
Linka dicht am Ut, ein 


mus tubae dextr., mit Catgut. 
Extraction der Tube (dieselbe 
reiast durch, Entleerung von 
Eiter). Das Ovarium, nicht 
vergrössert und gut aussehend, 
wird unberticksichtigt gelassen. 

Mesoaalpinx, Abtragen d. Tube, 
Kauterisation des Stumpfes. Ex- 
traction des linksaeitigen Tu- 








mors (das morsche Tuben- und 








hühnereigrosser Tu- 


Ovarialgewebe reiset mehrfach 
ein, wobei sich Eiter entleert). 


















Abbinden und Abtragen der 










linken Adnexe bis auf einen 










Theil des Ovariuma, Kauteri- 










sation der Stumpfflächen. Va- 










ginofixation mit 1 Catgutfaden. 
Sagittale Verntthung der Plica. , 


















^ 


^^ 




^^ 


Sita. J 



IV^^WF ^^ 
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Beschaffenheit der 
Ädoeie. 


Complicationen. 


Letzter Status. 


Bemerkangeo. 




Daa linke Ovariura zeigt 




13. i. 9B: Pat. klagt über 
grosse Sehwäehe, Sehmerzen 






eine Cyste, deren Innen- 








wand intensiv ge!b ge- 




in der rechten Seite, starken 






fUrbt ist (Corpns lutenm- 




Plnor. Uterus in normaler 






cjfltc). Ostium abdomi- 




Anteversiö-fleiio. Auf der 






nale tubae verschlossen; 




rechten Seite ein hühnerei- 






Seh leimhaut bräunlicli- 










gelb, sehr dick, feucht, 










mit punktförmigen Hae- 










morrhagien; Lumen zu 










Kleinfingerdjeke erwei- 










tert. 










Rechte Tube mit zahlrei- 




31.7.96: Seit einigen Tagen 






chen feinsten, perisalpin- 




Schmerzen in der rechten 






gitischen Fäden umspon- 




Seite. Periode noch nicht 






nen. Schleimhaut teils 




wieder aufgetreten. R. Ov. 
verdickt, druckempfindUeh. 






eitrig infiltrirt, teils blu- 








tig imbibirt. Linke Tube 




Uterus anteflectirt. L. nichts 






noim. dick, leer, Schleim- 




von Strängen zu fühlen. 






haut stellenweise gelbl. 










Auf d. AuBsenfläche we- 










nige Perisalpingitis che 










Filden. Das entfernte 










Stück d. linken Ovariums 










ist ein nicht näher zu be- 








1 


stimmend. Gewebsfetzeo. 


h 




J 
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! 




Datum d. 


Alter. 








Operation 


Zahl der 


Diagnose. 


StatuB, Gang der Operation. 




u. d. Ent- 
lafla.-Tag. 


Geburten. 










30 


31 J. 


Endo- 


Uterus anteflectirt, 9'.'^ 


Abrasio, Entleerung aehr reich- 




9. 7. 98. 


I para. 




cm, hart. Rechte Ad- 


licher Massen. T-Schnitt. Er- 




24. 7. 96. 


1 MetritiB. 


nexe normal. Linkea 


giebige Erfifinung der Plica. 
Eitraction des Uterus. Hervor- 






. Perimetritis 


Ovarium vergröasert, 








sin. 


fiiirt, dahinter fühlt 


ziehen der linken Adncie, nach 








Peri- 


man ein weich elas- Anlegung einer Catgutsntur um 
tiachea Gebilde, mit lathmua tiibae und Lig. ovarii. 




|_ 




oophoritis 




■ 




Bin. 


dem Ovarium zusam- 


Hinter dem Ovarium, mit diesem 




■ 




Hydroaal- 


menhUngend (Hydro- 


fest verwachsen, zeigt sich eine 




1 




pi.x Bin. 


salpinx). 


kleinapfelgroase Hydroaalpini. 
Abbinden (Oatgut) u. Abtracen 
der Adnexe bis auf einen klei- 




■ 










■ 








nen Ovarialreat. Eitraction der 




■ 








rechten Adneie, Eröfinung einer 


1 


■ 








kleinen Cyste des Ovariums mit 




■ 








der Scheere; Vaginofixation mit 


1 


■ 








1 Catgntfaden. Schluss der 




^ 








Plica. Vern&hung der Schei- 












denwunde in situ. 




31 


22 J. 


Endo- 


Portio fehlt fast gauE 
(Amputation). Ganz 


T-Schnitt. Eröffimng der Plica. 




26. 8. 96. 




metritis. 


Eitraction des Uterus. Vor- 








Oophoritis 


kleiner Uterna. Nach 


ziehen der linken Adneie. Peri- 








et Peri- 


links Stränge. Linkea 


metritische durchriasene Stränge 








oophoritia 


Ovarium fiiirt (wird 


werden mit Scheere abgetragen. 








duplex. 


in Narkose gelöst). 


I^ipunctura ovarii sin. Schwie- 
rige Eitraction der rechten Ad- 










Hechtes Ovarium ver- 




1 






grössert. 


nexe, ein Stflck Ovarium reiest 
dabei ab, in Folge dessen Ex- 
stirpation der rechten Adnexe 
beschlossen. Unterbindung des 

binden und Abtragung von Ova- 
rium und Tube. Vaginofiiation. 
Schluaa der Plica. Schluas der 




■ 










■ 










1 








Scheiden wunde in situ. 




r . 


24 J. 


PerimetritJB 


Ut. antefl. nach links 


Abr. T-Schnitt. Lösung derber 




13. 1. 97. 


para. 


(Pelyeo- 


birnenßrmige Tumo- 


Stränge hinten, rechts u. links 




24. 1. 97. 




peritonitiB 


ren. R.Ov. vergröasert. 


mit Pacquelin und stumpf. Sal- 
pingo-oophorect. sin. Salping- 








univera). 










Pariaalpingo- 




ectom. dextr. Vaginofix. 








oophor. bilat. 
Hydrosal- 








H 




















J 






Haematoaal- 






J 


^H 




pini deitr. 

Öalpingit. 
ietfamica 






1 


^B 








■ 










■ 


L 




Dod. bilat. 


^^^^^^^^^^_ 
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Beschaffenheit der 
Adnexe. 



Complicationen. 



Letzter Status. 



Bemerkungen. 



Tnbe n. Oyaritun fest mit- 
einander verwachsen. Das 
abdominale Lumen der 
Tube lom srössten Theil 
mit dem Ovarium ver- 
wachsen , seitlich kann 
die Sonde eindringen. 
Lumen der Tube stark 
erweitert, Schleimhaut 
hyperaemisch. Ueber das 
Cfvar. ziehen alte, derbe 
Stränge. Nach Abpräpa- 
rieren der Tube von dem 
Ovar, zeigen sich zahl- 
reiche Cysten u. Oystchen. 



Cfir. Diagnose. 



11. 5. 97: Uterus in normaler 
Anteversio-flex. Links dünne 
Narbe. Rechte Adnexe in 
einen apfelgrossen Tumor 
verwandelt, der beim An- 
ziehen platzt, worauf das 
Ovarium wallnussgross er- 
scheint. 



Menses regel- 
mässig, aber 
schwächer. 



Alter. 
Zahl der 
Geburten. 



Gang der Operation. 



29 J. 



18 J. 



PerimetritiB. 
Farametritia. 

HydroBal- 
pini deit. 
PerUalpingo- 
oophor. bilat. 

Pyo.al- 

gonorrh. 

Perisalpingo- 

oophont. 

Hydrosal- 
pins deitr. 
Cyat. hae- 

dextr. 

DegCDOr. 



18 J. 



24 J. 



Endo- 

metritiB. 
Metritia. 
Degen er. 

ntriiuqae. 
Fibroma (?) 
ov. deit. 



Ut. klein, durch apfel- Abr- T-Schnitt. Tumor herau 
grossen Tumor (1. vom gezogen platit. Ausgelöst, 



Ut.) nach hinten ge- 
drängt. K-OpfBchmer- 

Ut. antefl., deitropon, 
1. Ov. wallnussgross, 
fixirt, r. Ov. hühnerei- 
gcosB, fiiirt. E. Tube 
bleifederdick. 



mteflcctirt. L. Ov. 
mal. Kechte Ad- 
e : a^felgroaser Tu- 
r. Eitriges Secret 
d. Urethra. 



Ut. anteflectirt. Beide 
Ovarien fixirt. R. Ov, 
höhn eroi gross. R.Tube 
verdickt. Parametri- 
tische Stränge, 

Ut. retroponirt. Ovarien 
bee. r. stark vergröB- 
sert, beweglich. 



dass ein Theil des Ovariuma i 
rückbleibt. Salpingectomia s: 
Oophorect. sin. part. 

Abr. T-Schnitt. Lösung vi. 
Str&Dgen. Salpingo-oophorect. 
dextr. Salpingect. sin. Igni- 
punctur. ov. ein, Vagioofix. 



Mit. T-Schnitt. Salpingect 
bilat. Lösung der Ovarier 
Verwachflungen. 



Ibr. T-Schnitt, Salpingeetom. 
dextr. OetFnung der Blutcyste 
im r. Ov. Eeseetion d, r. " 
Vaginofix. 



Abr. T-Schnitt. Salpingectomia 
sin. Oophorect. sin. part, Oophor- 
ect. deitr. part. 



Ut. antefl., atrophisch. 
L. Ovar, normal. " 
über wBllnuBBgrt 
fixirt, Bchmerzhait, tief 
im Douglas fixirt. 



T-Schnitt. OvariotoE 



Abr. T-Schnitt. Salpingo-oopho 
ect. dextr. Ignipunct. ov. sin. 
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BeachafFenheit der 
Adnexe, 



Letzter Status. 



Schwierige Operat. 
weg. enger Vagina. 
Am 18. 2. fauHt- 
grosses Exsudat 
IS. 3. —23.3. CyB- 



Starkc Anaemie 
durch vorangegan- 
gene Blutungen. 



Ovariuin deitr. apfolgross, 
hart, weiaslich, enöiSlt 
cyatische Follikel 
Ku ochenpl&ttehen. 



Kopfsch merzen besser. 



11. 5. 97: Gates ReBuItat. 



Ang. Ö8: Wohlbefinden, Men- 
struation regelmäsaig. Uter. 
antoflectirt, rechts dünne 
Narbe. Linkea Ovar, dicht 
am Uterua, unempfindlich. 



Aug. 98: Wohlbefinden. Men- 
struation jetzt ganz schmerz- 
los (vor d. Operat. schmerz- 
haft). Utetua nonnal, rechts 
dünne Narbe. 

Aug. 98: Wohlbefinden, Men- 
struation seit '/, Jahre regel- 
massig, faedeut. schwächer 
wie früher. Pat. siebt blühend 
aus (irüher sehr anämisch). 
Uter. antefleclirt, Scheiden- 
gewölbe eindrflckbar. Ad- 
nexe nicht zn fühlen. 

Aug. 98: Leibsehmerzen. Men- 
struation unregelm aasig. Ut, 
in normaler Anteveraio-fiex. 
Rechts dünne Narbe. Linkea 
Ovarium beweglich , wall- 
nussgrose, hart, druckem- 
empfindlich. 

Aug. 98: Wohlbefinden. Men- 
struation regelmässig, wie 
früher. Etwaa Schmerzen 
rechts. Uterus in normaler 
Anteversio - fiexio. Rechte 
dünne Narbe. Linkes Ovar. 
beweglich, druckempfindlich. 



Nummer. 
Datum d. 
Operation 
11. d. Ent- 
lass. -Tag. 

40 



Alter. 
Zahl der 

Geburten. 



Hydr. foUic. 
ov. dest. 
Salpingit. 

PeriBalpingo- 
oophorit. 



31 J, 



Endo- 
metritis. 
Elongatio 



cfr. Bemer- 
knngen. 



Pyovar. dext. 
Fyosalpinx 

deitr. 
HydioBalp. 



Uterus anteflectirt, n. 
links gedrängt durch 
wurstßrmigen Tumor, 
der im Douglas zum 
Uterus zieht n. b. d. 
hintern Cervixwand 
eine hÜhnereigroBge 
Verbreiterung bildet. 
L. Ov. fixirt. 



Ut 



antefl. R. Adnexe 
normal. L. wenig ver- 
gross ort, aber sehr 
BChmerahaft. 



Ut. anteH., vergröaseit, 

retrovertirt. L. Ov. 
taubeneigroBH. R. Ad- 
nexe normal. 



anteflectirt. E. Ov. 
beweglich. L. Ov. wall- 
nussgrOBB. 



Ut. antetl. Adnexe i 



Ut. anteflectirt. (For- 
mputirt.) Cysto - 
cele. Desc. vag. ant. 

Ut. anteflectirt. Rechts 
davon apfelgroaser fii- 
irter Tumor. L. Ad- 
nexe scheinen normal. 



Abr. T- Schnitt. LoBung zahl- 
reicher Adhaesionen. Salpingo- 
oophorectom. deitr. 



T- Schnitt. Salpingo- oophorect. I 



Abr. T-8chnitt. Salpingo- oophor 
ect. Bin. Vaginofii. 



T - Schnitt. Chloritinkinjeetion. 
Salpingo- oophorect. sin. Igni- 
punct. ov. deitr. Trennung der 
Adhaesionen mit Pacqoelin. 

Abr. TScbnitt. Ligat. tub. 
utriusque. Vaginofix. (Fun- 
dus mit Catgut dir ect an d. 
Vagina genäht). Keine Plica- 



Abr. T-Schnitt. Vaginofix. (Silk). 



T-Schnitt. Salpingectom. bilater. 
Oophorect. deitr. partial. Tam- 
ponade d. Douglas u. Drainage 
nach d. Vagina. 
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Beschaffenheit der 
Adnexe. 



Complicationen. 



Letzter Statas. 



Bemerkungen. 



Bechtes Oyarium ist ein 
klein&astgrosser Sack 
mit vielen perimetrit. Ad- 
haesionen. Ostium abdom. 
tub. damit verwachsen. 



9. 5. 38,8». 



August 98 : Wohlbefinden. 



0fr. Status. 



27. 5. 38,9». 



Juni 98: Blasenbeschwerden, 
sonst Wohlbefinden. Nor- 
maler Befund. 



Ctr. Status. 



Juli 98: Wohlbefinden. Gra- 
vidität ! Fundus 3 Finger breit 
unter dem Nabel. 



Linke Tube etwas erwei- 
tert. Ovar, mit zahlreich. 
Follikeln durchsetzt. 



Cfr. Status. 



Am 13.7.97 Abort. 
(II. Mens.) Curet- 
tement. 



Adnexe normal. 



Cfr. Stotus. 



Operat. sehr schwie- 
rig wegen starker 
Brüchigkeit d. Ge- 
webe. 



Juli 98: Wohlbefinden, nach- 
dem einige Monate zuvor 
eine Urethritis und Kolpitis 
gon. mittelst Argent. nitr. be- 
seitigt war. Normal. Befund. 



Wegen d. un- 
erträglichen 

Schmerzen war 
von anderer 

Seite Totalex- 

stirpation vor- 
geschlagen. 



Fat. hat in 10 
jähriger Ehe 7 
mal geboren. 
Es ist V. Haus- 
arzt Vermei- 
dung weiterer 
Conceptionen 
für nothwendig 
erklärt. 



r 
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™ 


capitd in. ' 


Nummer. 
Datum d. 


Alter. 








Operation 


Zahl der 


Diagnose. 


Status. 


Gang der Operation. 


u. d. Ent- 
lasB.-Tag. 


Geburten. 








47 


28 J. 


Perimatritifl. 


Ut. anteflectirt u. re- 


T-Schnitt. Schwerea Entwickeln 


29. 9. 97. 


I para 


Perisalpingo- 


troponirt. R. Ov. fixirt, 


d. Adnexe. Salpingectom. bilat. 


■ t 




oophor. dupl. 


Tube verdickt. L. Ov. 


Oophoreet. ain. part. Myomec- 


1 




gonorrh. 
Hjdroaal- 
pins destr. 
SalpingitiB 


vergröascrt u. fixirt. 


tomia. Vaginofii. (Silk). 


■ 








1 






, 


■ 




MfODlEltEl 




1 


w 




parva. 

Äflcitea. 






48 


59 J. 


ProLvagin. 


Dt. klein, anteflectirt. 


T-SchDitt. Vaginofii. (Catgut). 


29. 10. 97. 


II para. 


ant. et post. 


retroponirt. Vorfall d. 


11. 11. 97. 




Cystacele. 


Scheide. 




49 


39 J. 


Perimetritia. 


Uter. anteflectirt, durch 


Abrasio. T-Sehnitt. Salpiogo- 


29. 11. 97. 




Endo- 


Stränge retroponirt.R. 


oophorect. deitr. Salpingectom. 


15. 18. 97. 




metritia. 


Ov. wallnusagroaa, fix- 


ain. Resectio ov. sin. Vaginofix. 






Perisalpmeo- 


irt. L. desgleichen. 


(Catgut). 






oophoritia 










bUateralie. 






SO 


29 J. 


Endo- 


Ut. anteflect. R, finger- 


Abrasio. T-Schnitt. Salpingo- 


6. 12. 97. 


YII para. 


metritie. 


dicker Strang. R. Ov. 


oophorect. dextr. Salpingect. 

Bin. Vaginofix. (Catgut). 


17. 12. 97. 




Metritia. 


wenig vergrössert, fix- 


^ 




Oophoritis et 


irt. L. Adnexe normal. 




h 




PeriaalpiDgo- 






■ 




oophoritia 






w 




dentr. 




1 


51 

8. 12. 97. 


33 J. 
VII para 


efr. Bemer- 
kungen. 


Ut. vergiÖBaert. Peri- 

metrilJB. 


T-8chnitt. Ligatura et reBBctiol] 
tubarum. Vaginofis. (Catgut).! 


18. 12. 97. 

1 


5 Aborte. 






j 


1 


45 J. 


Myomata 


Ut. anteflectirt. Links 


T-Schnitt. Myomectomia. Sal- 


■ 17. 12. 97. 


para. 


Bubserosa 


hühnereigrosser knol- 


pingo-oophoreet. ain. Vaginofii. 


L 




uteri. 


ligerTuinor,ein kleiner 
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Beschaffenheit der 
Adnexe. 



Complicationen. 



Letzter Status. 



Bemerkungen. 



Cfr, Diagnose. 



2. 10.— 8. 10. Fieber. 
16. 10. 39,1. Bechts 
grosses Exsudat, 
welches 20. 10.. er- 
öffiiet wird. Perito- 
nitis. 24. 10. Exitus. 



NormaL 



Ovarien klein, etwas in 
Schwarten eingehüllt. 
Tuben wenig verdickt. 



Cfr, Status. 



Normal. 



Normal. 



Aug. 98: Wohlbefinden. Ma- 
genbeschwerden verschwun- 
den. Menstruat. regelmässig. 
Uterus normal, links dünne 
Narbe. Ovarium beweglich. 



Wegen Ent- 
kräftung nach 
den 5 Aborten 
soll zur Steri- 
litätserzielung 

Ldgat. der 
Tuben ausge- 
führt werden. 

Conservative 
Operation aus- 
drücklich ge- 
wünscht. &i- 
tus am 19. 12. 
wegen innerer 
Blutung. Ur- 
sache b. d. Au- 
topsie nicht ge- 
funden. Keine 
Peritonitis. 



r 


44 


^ 


Capitel III. ' 


* Nnmner. 










Datum d. 


Alter. 








OperiLtioii 


Zahl der 


Diagnose. 


Statns. 


Qang der Operation. 


u. d. Eot- 
laBH.-Tag. 


Gebarten. 








63 


30 J. 


Stenos. 


Ut. anteflectirt R, Ov. ' Abraaio. T-Schnitt. Sutur. ot.| 


10. I. 98. 


Opara, 


orific. 




ein. Salpingectom. deitr. Lö- 


26, 1. 98. 




Perimetritis. 


Strände fiiirt. Tube 


sung d. Ovariuma. Vagtnofix. 






CvBt hae- 


verdickt. L. Ov. wall- 


(Catgut). 






morrh. ov. 


nUBBgrOBH. 








Periaalpiogo- 










oopbor. dextr. 










Hacmatoeal- 










pini deitr. 






54 


25 J. 


Endo- 


Ut. anteflectirt. L. Ov. 


Abraaio. T-Scbnitt. Salpingec- 
tom, deitr, Salpingo-oophorect 
Bin. Vaginofii. (Catgut). 


27. 1. 98. 


I para. 


metritiB. 


wallnuasgross, fliirt. 


10. 2. 98. 






Tuben verdickt. 






pins deitr. 










Oophorit. ain. 










Periaalpingo- 




j 






oophoritiB 




■ 






duplex. 




1 


55 


28 J. 


Endo- 




Abrasio. T- Schnitt Salpingo- 


10. 2. 98. 


m pura. 


metritiH, 


neie über buhnerei- 


oophorect. deitr. Salpingectom. 
Bin. Igninunct. ov. ein. Vagino- 


27. 2. 98. 




Perimetritis. 


gr. L, Adneie atrang- 






Pyosal- 


artige ReBiatena. 


fii. (Catgut). 






piDi dupl. 










Pvoyar. 
Jeitr. 










Perioophor. 










Degen, eyst. 
ov. sin. 






56 


19 J. 




Ut. antefl. Tuben ver- 


Abrasio. T-Schoitt. Salping<>. 


21. 2. 98. 


I para. 


metritis. 


dickt, Ovarien ver- 




7. 3. 98. 




Perimetritia. 


grösaert, 1, fiiirt. 


Vaginofii. (Catgut). 






Periaalpin- 








gitis dupl. 
Perioophor. 












J 






et Oopbor. 




1 






Degen, cyst. 




1 






ov. deit. 










Haematosal- 










pinz siD. 






57 


24 J. 


Degen, cyat. 


Ut. antefl., durch para- 


T-Schnitt. Ignipunct. ov. utr. 
Sut. ov. deitr. Vaginofii. (Silk). 


22. 2. 98. 


I para. 


ov. ntriusque. 


metriL Stränge fiiirt 


9. S. 98. 




Salpingit. 


(hinten). 








acut, dextr. 


^^ 


J 
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Beschaffenheit der 
Adnexe. 



CompUcationen. 



Letzter Status. 



Bemerkungen. 



Cfr. Diagnose u. Status. 



Cfr. Diagnose u. Status. 



Einige Abende 38,0. 



Cfr. Diagnose u. Status. 



14. — 17. 2: 
38,4. 



Temp. 



Cfr. Diagnose u. Status. 



22. 2.: T. 38,3. 



Cfr. Diagnose u. Status. 



15. 4. 98: Uterus klein, ante- 
flectirt. Links und r. nicht 
druckempfindliche Resistenz. 



Aug. 98: Wohlbefinden, nur 
etwas Fluor. Menstruation 
regelmässig, spärlich. Uter. 
in normaler Anteversio-flex. 
Linkes Ovarium klein, be- 
weglich. R. dünne Narbe. 



Aug. 98: Wohlbefinden. Men- 
struation regelmässig. Uter. 
in normaler Anteversio-flex. 
Scheidengewölbe frei. 



Aug. 98: Menstruation 2 tag., 
schwach (früher 8 Tage). Ut. 
in absolut normaler Ante- 
yersio-flexio. Linkes Ovar, 
normal. R. dünne Narbe zu 
fühlen mit etwa erbsengros- 
sem, d. Narbe adhärenten, 
schmerzhaften Körper. 



10 




30 J. 



Perimetritis. 
Perisalpingo- 



Cyat der- 
moTd. av. 

torsione. 
Degen, ov. 

Bodo- 
inetritis. 
Metritis. 
Myomata 

PerisalpingO' 
Oophoritis 

Hypertroph. 

Endo- 
letriti«. 



Tui 

(Hydroaal- 
pinx, Cyat. 

Perimetritis. 
Hydrosal- 
pinx destr. 



Salpingitis et 

Perisalpingo- 

oophoritis 

gonorrhoica. 



Endo- 
metritis. 
Petiaalpingo- 
ihoritis 



I.It. anteflectirt, Strang 
nach linka. L, Ov, 
taubeneigroBS, (ixirt. 
K, Ov. normal. 



Tumor im vord. Schei- 
dengewölbe, faust- 
erose, dahinter der 
Utetiia. 



TJter. anteflectirt, aber 
durch Stränge retropo- 
nirt. Haselnussgrosse 
Myome. Ovarien 
Stränge gehüllt. 



Ut. anteflectirt, linka 
apfel grosser Tumor. 
R. Ov. beweglich, ver- 
gröasert. Tuben nach 
aussen verdickt u. er- 
weitert. 



Ut. aotefleetirt a. retro- 
ponirt durcli parame- 
trit. Narben. Tuben 
verdickt. L Ov. tau- 
beneigroBB, beweglich. 
S. Ov. vergrösaert. 

Ut. anteflectirt. L. Ad- 
nexe normal. R. Ov. 
beweglich, nach rechte 
Stränge. 



Abrasio T-Sthnitt Salpingo- 
oophorott sin Salpingectora. 
dextt Ignipiinet ov deit. 
Vaginofi\ (Si!k 1 



ibraaio. T - Schnitt, Trennung 
V. Strängen mittels Paequelin 
Ovariotomia de;it. Res. ov. sin 
Vaginofix. (SiLb). 



Abrasio. T -Schnitt. Dilatatio, 
Amput. port. Myoniectomia- ] 

Vaginofii. (Silk). ' 



Abraaio, T- Schnitt. Siilpingo- 
oöphorect. sin. Salpingeetom. 
dextr, Ignipunct. ov. deitr. 
Vaginofix. (Silk). 



Abrasio. T -Schnitt. Salpingo. 
oophorect. destr. Salpingect. 
sin, Vaeioofis. (Silk). PUca 
nicht vernäht. 



Abrasio. T - Schnitt, Salpingo. 
oophorectomia dextr. Scarifi- 
cation einer Erosion. 
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Bescbaffenheit der 



Cft. Diagnose u. Status. 



Cfr. Diagnose u. Status. 



Cfr. Diagnose a. Status 



Cfr. Diagnose u, Status. 



Cfr. Diagnose u. Status. 



Cfr. Diagnose u. Status. 



Operat. sehr schwer 
wegen starker Blu- 
tuogu.ZerreissUcb- 
teit der Gewebe, 
die viele Umsteche, 
nöthig machte. 9. 3. 
39,4. Btonchitia. 



Sehr starke perime- 
tritiache Stränge, 
die den Uter. nur 
schwer vorziehen 
lassen. 



Starite Adhaeaionon 
auch mit dem Netz . 
Pe rim et.Schwarten 
mussten getrennt u. 
m. Paeqaelin ver- 
Bchorft werden. 



Der Proc. vermifor- 
mis war mit dem 
Lig. Susp. ov. ver- 
wachsen und wurde 
abgebunden und 
abgetragen. 



Letztor Status. 



Aug. 98 : Rechts Schmers 
Menstruat. regelmBssig. _ .. 
in normaler Anteversio-flex. 
Links dünne Narbe. Bechts 
apfelgroaser , beweglicher, 
nicht schmerzhafter Ovarial- 



Aiig.98: Wohlbefinden, Uter. 
gut antefloctirt, recht. Schei- 
dengewölbe frei. Link. Ovar, 
bewegl. Uterus vergrösaert, 
letzte Menses am 27. 6. 



Ang. 98: Wohlbefinden. ^ 
struation regelmässig, nicht 
so stark wie vor der Operat. 
Uterus normal. 



Ang. 98: Wohlbefinden. Fluor. 
Menses zur Zeit. Uterus in 
normaler Änteversio - ttesio. 
Links dünne Narbe, rechts 
unbedeutende, unempliodl. 
Resietenz. 



Äug, 98: Wohlbefinden. Men- 
struation regelmässig, ohne 
Schmerzen. Uterus normal. 
Linkes Ovarium über wall- 
nussgross, aber ganz beweg- 
lich und schmerzlos. " 
sieht blühend aus. 



Datum d. 

)peTatian 

n, d. Ent- 

aa-Ta g. 

64 



Alter. 
Zahl der 
Geburten. 



27 J. 



32 J. 
III pars 



42 J. 

Vrn para. 



Eado- 

metiitis. 
Metritis. 

Cyst, ov. 

Salpingo- 

Degen. ejBt. 

ov. d. 
Perimetritis. 
Periaalpingo- 
oophor. dupl. 

adhaea. 



FfOBalpins. 
Pyoovarinm 



Hydroaal- 



Myoma intra- 
murale 
destro- 



Ut. anteflectirt(BV.':m). 
R. Ov. hühoereigroBS. 
L. Adnexe normal. 



IJt. anteflectirt, aber 
retrover tirt. L. v. ver- 

frösBert,beweglicb.R. 
leiaer, aach beweg- 
lich. 
Ut. anteflectirt, Tuben 
rose nk ran ziormig an- 
gesch wallen ■ 



Ut. antefioctirt, dextro- 

ponirt durch e. fanat- 
grosaen , elastischen 
Tumor dea 1. Ov. 
Ut. antelloctirt, links 

groaser Adnextumor. 

Ut. antefiectirt.Rechtas. 
hühnerei grosser Ad- 
neitumor, lioksa. elas- 
tische, wurstförmige 
Resistenz. 

Hinter u. über d. Sym- 
physe ein rund,, harter, 
kleinkindskopfgroaaer 
Tumor. Adnexe nicht 
zu fühlen. Ut. rechte 
hinten, IS cm lang. 

Ut. in Beckenaxe. R. 
ein apfelsinen groaser 
runder Tumor, der in 
d. r. Ut,-Kante über- 
geht. Adnexe ohne Be- 
BOnderheiten. 



T'Schnitt. Salpingect. ain. Oopho- 
rect. part. ein. Ignipunct. ov. 
dext. 



ibraaio. T-Schnitt. Salpingo- 
oophorect. dextr. Salpingect 
Bin. Vaginofii. (Silk). 



A.biasia. Salpingo - oophorect. 
dextr. Salpingectomia sin. 



Abrasio. Ovariotomia s 
punct. ov. dextr. 



Abrasio. Salpingo -oophored Bin. 

Salpingectomia dextr. Drainage 
mit Jodoformgaze durch das 
hintere Scheidengewölbe. 
Äbraaio. Salpingo - oophorect. 
dextr, Salpingectomia sin. Re- 
aectio ov. sin. Myomectomia. 



T-8chnitt. Einachneiden auf den 
herausgezogenen Uterus und 
Herauahebeln d. Tumors a. d, 
hinteren Uterus wand. Abtra- 

ging d. Überstehenden Kapsel. 
lättung u. SchlusB d. Uterus- 
wunde, 
Abrasio, T-Sehnitt, Spaltung 
der Uteruswand (Kapsel) und 
AusBchBlen d. Myoms. Glättnng 
und Naht der Uterua wunde. 
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Beschaffenheit der 
Adnexe. 



Complicationen. 



Letzter Status. 



Bemerkungen. 



Cfr. Status u. Diagnose. 



Cfr. Status u. Diagnose. 



0. B. 



0. B. 



Decubitus. Links- 
seitiges Exsudat, 
welches stumpf y. 
der Vaginalwunde 
aus eröffiiet wird. 



Ascites. 



95. 3. : Fieber, 1. hin- 
ter d. grossen Ute- 
rus apielgrosses, ei- 
triges Exsudat im 
Parametrium.29.3. : 
Entleerung per va- 
gin. Entfieberung. 



Aug. 98 : Uterus klein, in ab- 
solut normaler Anteversio- 
flexio. 



(Vaginale Coeliotomiö 



Name, Alter, 
Geburten, 
Datatn der Ope- 
ration. 



Pathologiscli-aDatomiBche 
Befund. 



Dauer der 
Tabar- 

schwaoger- 
schaft. 



TubarEchwangerscbaft. 



Frau Weber, 28 J., 
IIp. Letzte Geburt 
(Abort) vor 3 Jahren. 
9, 2. 95. 



Frau Brandt, 36 J 

seit 7 Jahren ver 
heirathet, Op. 



Frau Dietriuli, 27 J. 

Op. 

25. 2, 95. 



Abortus tubae dextr. ine 
pletus (Nachweis vonZotten 
u. Decidna Zeilen); Haema- 
toma peritabare (Platzen 
desselben bei der Unter- 
suchung.) Orav. iathmica. 



rionzotten). Grav. isthniica. 



Wegen atückweiser Entfer- 
nung nicht eiaet featzuatel- 
len. Der linke, aehr ver- 
dünnte n. erweiterte Tuben- 
sack enthielt Blutgerinnsel 
und flQssiges Blut. Eetro- 



bilia. 



> utei 



Der erweiterte linke Tuben- 
eack ist mit dem Ostiuin 
auf dem Oyarium aufge- 
klebt und enthält altes 
Bt-hnarzea Blut, das Ova- 
ruim ein Corp. luteum ve- 
rum Keioe innere freie 
Blutung. 



12. 10. 94. 

letzt. 
MenBtruat 



Unstillbare uterine Blutun- 
gen ; Anaemi e. 



Gefahrdrohende inner 

Blutung; Anaemi e. 



Äuab leiben d. Mcnatruation. 



km 23. 11. 94: Abgang einea 
faserigen Stückes, v. 29. 11. 
an Stägige Blutung. 14. 12. 
94 wird in d. Poliklinik ein 
doppelseitiger Adoextumor 
conetatirt, de säen antiphlo- 
giatische Behandlung er- 
folglos bleibt. 




IBHQHHPIMHH 


TabeUarischc llebersichretc. -Tabelle V. is'l^^^^ 


belle V. 1 


bei Tubarsch wangers chaft.) ' 






Beschaffenheit der 






Ueber- 




Operation. 


Adnexe der anderen 
Seite und operative 
Eingriffe an derselben. 


Compli- 
cationen. 


Bemerkungen. 






Plica Bchwflrzliph, schwarzes Blut 


Normal. 


Spätere 


21. 2. 95; geh. 


Dr.Thom. ■ 




fliesat Dach ihrer quer. Eröffio. ab. 




Gravidit. 


entl. 


scn. 




Isthmusfttden schneid, durch, da- 




tub. Bin. 




Nieder- 




her Umsteohung an der üterna- 




(siehe 




Bchön- 




kante, stampfe Ablösung d. Ad- 




PaU 13). 




weide. 




neie vnn d, hinter. Beckenwand 












u. manuelle Entraction bis vor d. 












Vulva; Abbindung mit Catgnt u. 












Silkworm. Enucleat. ein. linsen- 












groBsen Myoma der hinter. Cor- 












pus wand. SchluBS d. Plica durch 












■i sagittale Catgutnähte. 












Plica schwärzlich, schwarzes Blut 


Hydrosalpins dextra. 


_ 


Daspät.Schwan- 


Dr. Goe- I 




fliesBt nach ihter quer. EröfFunng 


Extraction d. Tuben- 




gerschaft ausge- 


dicke. 




ab. iBthmuBfaden, manuelle Ex- 


saeks mit 3 Catgut- 




schlossen, kein 






traction,AbbiD dun gm. Silkworm. 


zUgeln, Abbindung d. 




isolirtSchlussd 






Dprchtrennnng hinterer, perime- 


Meaoaalpinx mit Silk- 
worm, Abtragung der 




Plica. 5.8. 95 geh 
entl. 17. 9.96: 














mit d. Paquelin. Vaginofixation 


Tube. 




Wohlbef.Menstr 






des anteflectirten UteruB. 






regelraasB-,Itäg. 
früher 2— 8täg7) 
Uterus anteflect., 
































rechts hinter ihm 












d. bewegl. Ova- 












rium zu fahlen. 






Wegen hinterer Verwachsungen 


Peiisalpingitia deitra. 


_ 


Da spätere 


Dr. Schä- 






Extraetion der Tube 




Schwanger- 


fer. 




Fadeozügel, Ext racti o n d. linken 
TubemitFadenzflgeln. Ablösung 






schaft ausge- 


Operat.: 




EiBtirpation. 




achlosaen, kein 


Dr. Schä- 




d. Netzea u. d. Fruchtsacka von 






iaolirter Schlusa 


fer. 1 




d. hinteren Corpuflwand; hierbei 






der Plica. 






platzt d. Fruchtsack. Abbindung 






9. 3. 95: gehellt 






mit Catgut u. Silkworm. Vagino- 






entlassen. 






fiiatio. 












NachExtraction d. Fundus sind an 


Extraetion des rechten 


_ 


KeinisoLSchluas 


Poliklinik 




ihm durchriaaeneperimetri tische 
Membranen sichtbar. Eitraction 


mit zerrissenen Adhä- 




d. Plica. 6.4.95: 






sionen bedeckt,, hüh- 




geh. entl. 24.1.96: 






d. linken Tube mit Fadenaügeln 
u. stumpfe Ablösung d. 1. Ova- 


ner ei gross. Ovar! ums 




Wohlbef, kann 






durch eine Klemme; 




wieder tüchtig 






riums von d. HintertSche d. Liga- 


mit ihm kommt eine 




Maschinenähen. 






ments. Abbindung mit Catgut u. 
Silkworm. Wegen Durchs chne id. 


Hydrosalpinx d. zu 




l.Menatr.traterat 






Gesicht. Salpingec- 




Anfg.Ang.95ein. 








tomia dextra. Resec- 




seitdem in 4-6- 






atecfaungen an d. Uteruakante. 


tio ovarii dextri. 




wöchentl. Int«tv. 












Uterus in norm. 




1 


nber retroponirten Uterus. 






Lage,nach rechts 
hinten strangf. 
Verdickung. 
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Capitel ni. 



Name, Alter, 
Gebarten, 
Datum der Ope- 
ration. 



Pathologisch-anatomischer 
Befund. 



Dauer der 
Tubar- 

schwanger- 
schaft. 



Symptome 

der 

Tubarschwangerschaft. 



Frau Brinck, 30 J., 

1 norm. Geb. v. 3 J. 

29. 6. 95. 



Frau Ertmann, 30 J., 

VII p., letzte Geb. 

(Abort) Jan. 95. 

31 7. 95. 



Frau A., 35 J., II p., 

letzte Geburt 1892. 

17. 11. 95. 



Tubenmole (tubae sin.). 
(Nachweis von Chorion- 
zotten). Gray, ampullaris. 
Ostium verschlossen, kein 
Blut in der Bauchhöhle. 



Abortus tubae sin. incompl. 
Grav. isthmica (Nachweis 
V. Chorionzotten). Retro- 
versio uteri. Haematoma 
peritubare (Platzen desselb. 
bei der Untersuchung). 



Abortus tub. dextr. incompl. 
Grav. ampullaris (Nachweis 
von Chorionzotten). 



5 W. 



Seit 8 Wochen andauernde, 
profuse, uterine Blutungen ; 
Anaemie. 



4 W. 



Seit 3 Woch. profuse uterine 
Blutungen; Anaemie. 



Haematosalplnx sin., Hydro- 
salp. d. 



6 W. 



Frau Mever, 34 J , 
hat 1 mal vor 15 J. 
geb. Vor 3 J. blieb 
die Menstr. 6 Woch. 

aus, Pat. blutete 
4 Woch., hatte Ohn- 
mächten, bekam eine 

Geschwulst im Leib, 

welche in der Königsbereer Frauenklinik als Tubarschwangerschaft angesprochen wurde. 
Lag 4 Monate. Ist seit dieser Zeit krank, hat fortwährend Schmerzen. 



6 W. 

(Arzt 

schabte 

wegen ver- 

mutheter 

intra- 
uteriner 
Gravidität 
aus.) 



Seit 3 Wochen Blutungen, 
innere freie Blutung. 



Symptome eines doppel- 
seitigen Tubentumors. 



^pHPummuHM 
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Beschaffenheit der 




Ueber- 




OperatioD. 


Adnexe der anderen Compli- 
Seite und operative cationen. 
Eingriffe an derselben. 


Bemerkungen. 


wieaen 








durch: 




An der liintereo Corpuswand peri- 


Apfelgrosse rechts- — 


10. 7. 95 geheilt 


_ 




inetritischeBesehlftge,Kxtraction 


aeltige Ovarialcyste, 




entlassen. 






d. Uoken Adnexe mit 2 Faden- 


die mit einer Kugel- 




5. 7. 98: Nach 






zUgelii, stumpfe AblöBung eines 


zange estrahirt wird, 




Mittheilnng von 
Herrn Dr. Pautz 






abgerisgenenOvarialreateHvond. 


wobei sie platzt. Re- 








Hinterfläche d. Lig, lat.u. Extrac- 


aectioD des Cysten- 




ist Pat. im 6. 






tioD mit Klemmen. Abbin düng. 






Monat gravida. 






mit Silkworm. Vernähung d. blu- 


dea Sackrestes, 










tenden Zaneenbiase d. vorderen 
Corpnswand durch 3 Catgut- 






















Buturen, Vemähung der queren 












PUcaöffnung durch 2 Catgnt- 












matratzennähte. 










AuB d. quer geöffneten Plica fliesst 
altes Blut, Kugekange leigBt aus ; 


Normal. 


Fieberte 


Starke Blutung 


Poli- 




! am 1. 8. 


auB d. Scheiden- 


kUnik. 




daher Fadenzügel. FunduBu. hin- 




u. 2. 8. ab. 


wnnde. 8. 8. 95 






tere Corpus wand mit Karten, Peri- 




— Temp. 


geh. entl. 28.8.95: 






metritis cb. Membranen bedeckt. 




38,4 resp. 


Menstruat. Ent- 






Stumpfe Ablösung u. Exlraction 
d. link. Adnexe. Abbindung der- 




38,2. 


fernung einea 


J 








Fadens. Uterua 


J 




selben vom Isthmus zum Lig. Sus- 






anteflectirt. 


1 




pensorium ov. hin mit Sük, allein. 








1 




Abtragung d. Tube. Vaginofii. 
mit 2 Silkauturen._ 






















Querschnitt im vorderen Laquear. 


Normal. 


Vom3.biB 


2. 12. (am 16. Tg.) 


Dr. Ham- 




Fliea achwörzl., sehwarzes Blut 




9. Tage 


mitFiatelgangim 


burg. 




fliesst nach ihrer queren Eröff- 




Fieber bis 


Douglas entl. 






nung ah. Extraction d. Uterus- 




39,4. Nach 


6. 2. 96: UteruB 






körpers mit einer Kugelzange. 
Estraction d. rechten Tube mit 




Inciaiond. 


in normal. Ante- 
veraio-fleiioivon 






3 Fadenzügeln, die d. Tube von 




Laquear 


ihm zieht nach 






d.MesoaalpinsabreisseniEstrac- 




(ohoeNar- 


rechts hint. eine 






tion d. AmpuUe mit Klemmen. 




kose) und 


daumendicke. 






Abbindung d. Adnexe mit Silk- 




Abfluaa v. 








worm u. Catgut. Vereinigung d. 




V, Liter 


Eesifltenz. Hin 






Plicaöffihung als Querapalt durch 
6 Catgutnähte. Auch d. Schei- 




stinkend. 


teres Scheiden 








Blutes 


gewölhe frei. 






den wunde wird als Querapalt 




Ent- 








durch fortlauf. Naht geachloesen. 




fieberung. 








33. 4. 96 : Abrasio, LöngHspaltung 


_ 


_ 


8. 5. 96 entl. 


Poli- 




d. Plica, Salpiogectomia duplex, 1 




3. 10. 96: Keine 


klinik. 






Beschwerden. 






nunet. ov. deitr. f kleine vstiache ; 




Menstruat. reccel 






Degeneration beider Ovarien), massig. Uterus anteflectirt, rechtes Ovarium ver 






Uterus mit einer versenkten Uterus in normaler Lage und Beweglichkeit 








■ 


Catgutoaht. Rechtes Ovarium klein, beweglich. 


i^ 



Name, Alter, 

Geburten, 
atam der Ope- 



PathologiBch-an atomiacb ei 
Befund. 



TubarachwangerHchaff. 



Frau Bodin, 35 J., 
II p., letzter Partus 
(Frühgeburt) 1891. 
17. 12, 85. 



Frau Hoffmann, 

26 J., II p., 

letzte Geburt Juli 

95, hat bia jetzt 



Frau Freund, '25 J., 

IIIp., letzte Geburt 

(Abort) Jan. 96. 



LinkBseitlge, hühnereicrosse 
Tubeablutmole, Sem hinter 
dem verengten Ost. abdoni. 
Nachweis y. Chorionzotten. 



Linkaaeitige Tuben blutmolo 
von HBbner ei grosse; Grav. 

amp. Ost. abd. geachloasen. 
Rechtsseit, Dermo! de jste 
und Hydrosalpiox. 



_. ... (Mehrere uterine Bhitui:^_.., 
Mitte mehrfacher Collaps ; ge- 

Sept. 96, fahrdrohende , innere freie 
Blutg, — gröBste Ans( 



Seit Mitte Jan. 96 Blutn 
bis zur Operation , freie 
Blutung in die Bauchhöhle j 
Anaemie, 



Rechtsseit. faustgroBBer Ta- 
benblutaack, der während 
der Operation platzt und 
seinen Inhalt entleert. 



Seit 22. 7,-14, 8,, ebenso 
vom 31. 8, Blutung; hoch- 
gradige Anaemie, 
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Ueber- 




Operation. 


Adnexe der anderen 
Seite und operative 
Eingriffe an derselben. 


Compli- 
cationen. 


Bemerkungen. 


wieaen 
durch: 




Scheidennuersclmitt, d. mehrfach 
eingekerbt wird. Schwärzliche 




Fieber; 


Klemmen nach 


Dr. 






am T.Tage 


48 St., Streifen 


Schäfer. 




Plica, aus deren querer Oelfnung 




39,4 (De- 


nach 5 Tagen 








eelir viel schwarzes Biut fliesst. Eitract. d. Ut. mit Zangen, 


cubitus). 


entfernt 3. 3.96: 






von denen eine auareisst, und Ziieela. Dechamps bringt 2 
CatgutfSdan um die linke Tube. Massiger Zug am zweiten 
zerreiBst das Lieament: sehr starke Blutung. Da dieselbe 
nicht stehen will, Spaltung d. Uter. von oben u. von unten, 


9. 1, 96 


Wohlbefinden. 






entl. 
























Umschneidung im hint. Scheidengewölbe, Äbklemmung 










beid. Adnexe, d. links nur stückweise abgetragen werden 










Operation Pub kaum fUhlbar, Aetherinjectionen, Koch- 






















Leichte 


Starke Blntnng 


Dl. PautJi. 


Primäre Eröffnung des Douglas; 
Abfluss von 1 Liter Blut (Spü- 


Rechte, mit Klemmen 




extrahirte Tube durch 


Fieber- 


aus d. Scheiden- 






lung). Querschnitt im vorderen 


Flüssigkeit stark aus- 


bewe- 


wunde. Streifen 






Laquear, sagittale Eröff- 


gedehnt, infolge lang. 
Mesosalpins sehr be- 


gungen. 


am 9. 3, entfernt. 






nung der Plica. Extraetion des 


20. 8. 








Uterus mit Kugelzaagen , die 
zum Theil ausreisen u. Zügeln. 




geh. entl. 
















Extraet. d. linken Adnexe mit 


Cfste mit Muzeux ge- 










Klemmen und Zügeln, letztere 


fasst, entleert Haare 










reisBon d. Ligament, ein. Ab- 


und milchigen Brei 










bindung mit Silk und Catgut, 
Tamponade d. Douglas, Ver- 












und Abtragung der 










nähuDg der Zangenblase an d. 


rechten Adnexe. 










vorderen Corpuswand, Vagino- 
























mit einem Catgutfaden,i80- 












ürte Vernähung der Plica mit 
























unten her. Vernfihung d. Schei- 
denwunde zu einer T-förmigen 
Figur. 
Sagittale Eröfiiiung der Plica, 








' 














An den manuell extra- 


Pat. fie- 


Starka Blutung 


Dr. 




völlige EiLtraction des Uterus 
mit Kugelzangen gelingt erst 
nach Anbohrung d. PruchtsackB 


hirten linken Adnexen 


berte ab 


ans d. Scheiden- 


Schrcyer. , 




Resect. einer Ovarial- 


u zu in- 


^.„nd« TH Q ■ 






cjste u. Exatirpation 
der verdickten Tube 


folge 


Pat. wird m. Peritonitis 




und manueller Lösung. Abtrag- 


Eiter- 






ung der Tube vom IsthmuB her, 


die infolge Stenose 


verhaltg., 


jeder Pflege war Pat. a. 16. 




dann vollige Eitraction d. Ad- 
nexe mit Klemmen und Abbin- 


d. Osttum abdominale 


wurde 




FlflsHigkeit enthielt. 


aber am 


tig auf den Leib gefallen, 




duQg mit Catgut, Eröfinung 
des hinteren Laquoars von oben 




13. 9. auf 


worauf die Peritonitis ein- 






Wunach 


setzte. Ausapfllungen der 




her und Tamponade des Dou- 




mit nor. 


Eiterhöhle ohne Erfolg, 




glas wegen hämmorrhag. Infil- 




maier 


22. 9; Rapide vaginale 




trat, d. vorderen Rectumwand. 




Temper. 


Totaleistirpation an 




Vaginofixation d. aateflect. Ut. 




entl 


der Moribunden, Ab- 




Vernähung der Plica v. unten 






klemmung der Ligamente. 




her, Knüpfung des Fixations- 
fadens, dann Vernähung des T- 






Entleerung eines kleinen 








Eitersackes vor dem Uter. 




Schnittfi in der Scheide. 




22. 9: abends. Exitus. 


1 
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Capitd III, 1 


1, 


N&me, Alter, 
Geburten, 
Datum der Ope- 
rati od. 


Patbologiscb- an atomischer 
Befund. 


Dauer der 

Tu bar- 
sch w an ger- 
Bchaft. 


Symptome 

der 
TabarschwangerBehaft, 


12. 

1 


Frau Uuger, 27 J., 

II p., letzte Geburt 

Mai 96. 

30. 9. 96. 


Abortus tub. dcxtr, incom- 
plet. Gray. iHthmica. Re- 
trofleiiomobilis, Rup- 
tura cerv. sin. invet. 


5 W, 
Anfang 
August 96 

letzte 
Meoslruat, 


Seit Ende August fürchter- 
liche Kreuzsclimerzeo, Ge- 
fühl von Fülle im Leib. 
Vom 8,-14, 8, sehr starke 
Blutung, Ringe werden 
nicht vertragen , ebenso 
wenig Manaage, 


1 


FranWeber,s.FaIlI. 
17. 11, 96, 


Abortus tubae sin. incompl. 
oder Tubenmole. Grav. 
lutbm. 


i W, 

15, 9, 96: 

letzte 
Menatruat. 


Blutung seit 11. 10. 


14. 


Frau P., 32 J., 

vm p. 
30. 1. 97. 


Abortus tnbae deitr. incom- 
plet. Grav. iathmiea. Freie 
BluluQg in die Bauchhöhle. 
Betroflexio uteri. 


2,-5.1.97: 

letzte 
Meostruat, 


Krampfartige Schmerzen in 
der rechten Seite nnd ute- 
rineBlutungen aeit dem 8, 1. 


Ifi. 


Frau Gr., 33 J., I p., 
17.2.97. 


dextr. Retroflexio uteri. 


21,-24. 12, 

96: 

letzte 

Menatruat, 


14, 2. 97 Blutung, 15. 2. 97: 
Abgang einer Decidna. 


16. 


Frau Rudolph, 
24jälirig,IIgravida. 

22. 5. 97. 


Abortus tubae dextrae io- 
complet. Erhebliche freie 
Blutung in die Bauchhöhle. 


2 Monate 

18.3,97: 

letzte 

Menatruat, 


Seit dem 14, Mai Ohnmachts- 
anwandlungen, am 20, Ab- 
gang einer Decidna, Dar- 
nach uterine Blutung und 
Tubenwehen. 


17. 


Frau Goldberg, 
27 J., IV p. 
30. 6, 98. 


Tubenmole (Grav, tub, sin.), 
Perimetritis, OophoritU et 
Degen, eyst, ov. 


5 W, 
14, 4. 98: 
letzte 

Menatruat, 


Blutung seit 18, 5. fühlt sich 
leidend, Schmerzen 1, 


18. 


FrauX., hat 2raal, 
Euletzt vor 9 Jahren 
geboren. Nach der 
letzt. Geburt Fieber. 
80. 7. 98. 


Abortus tabae sin, incompl. 
Erhebliche freie Blutung 
in die Bauchhöhle. 


Mitte Mai 

letzte 


Krampfartige Scbmerzen in 
der linken Seite, seit 11 
Tagen sUrko Blutung mit 
Abgang von Stücken. 


Anm. b. d. C. 
mit Erfolg operirt 


worden. 


ist w&taren 


a des Drucks dieses Buches 
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LappeDBpalt. a,. d. Cervix, stai 
"■■utg. auBd. livideo Port 
Schnitt i. Laquei 



Bescha^enheit der 
Adnexe der anderen 
Seite und operative 
Eingriffe an derselben. 



Compli- 
estionen. 



Starke Blutung 

aus d. Scbeiden- 

"wnnde. 



Nach Eröfinung der Plica strömt geheilt entlassen. 30. 11. 96.: Wohlbefinden. Uteruf 
viel sehwaKes Blut hervor. Ex- liegt normal. 2. 3. 97.: Fat. ist einmal nach dei 
tractlon d. Uterus mit 2 Kugel- Operation menatruirt gewesen — am 18. 10. 97: 
Zangen. Manuelle Extraction der fühlt sich vollständig gesund und erwähnt nur aul 
rechten Adnexe und leichte Ab- Befragen, dass sie an Uriudrang leidet. Giaviditaü 
bin düng. Vaginofixatio. mens, V. Später spontane und rasche Geburt. 

97: Recidiv der Eetrofleiio. 



Salplngectoi 



1. Reseetioeyst. 



Salpingo-Oopliorectoinia dextr. 
Vaginofixatio. 



Salpingectomia duples 



Salpingo-oophorectomia ainistra. 



Starke Blutung aus der Scheiden- 
wunde. DasfreieBlut schimmert 
schon durch die geschlossene 
Plica durch. Extraction des üt. 
mit einer Kugeizange, der Ad- 
nexe mit Klemmen. Leichte Ab- 
biodung der Adnexe. Isolirter 
SchluBS d. Plica, Keine Vagino- 
ÜTiitioD d. anteflectirten Uterus. 



Nicht vorhanden. 



Normal. 
AbsehnQrung des Isth- 
mus behufs Verhütung 
einer neuen tubaren 
Schwangerschaft. 



Dermoid Cyste d. linken 
Ovariuma. SalpingO' 
Ovariotomia sId. 



Tube verachlw 
Salpingitis. 



Perisalpingooophoritis 
d extra. Ligat. lig. in- 
fund.-pelv. 



Bis auf leichte Vei 
wachsungen , die mi 
nuell gelöst wurde: 
normal. 



28.11.96: geh. 
entlaBsen. 


Dr. 
Thomflen 

Nieder- 
schön- 
weide. 


13.2.97: geh. 
entlassen. 


Dr. 

Heinrieh. 



I Wohlbefinden 
am 16. 8. 98. 
Jt. in Anteflex. 
L. klein finger- 
dick., unempfind- 
lich. Narbe. Men- 
1 mal gewes. 



Ueber- 



Dr. Koas- 
WeiBSen- 
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Aus den Tabellen ergibt sich bezüglich der Vertheilung 
der Fälle folgendes: 

Tabelle I: 
359 Vaginofixalionen des Uterus wegen Retro- 

flexio mit 6 Todesfällen 

Tabelle II: 
35 Vaginofixationen der Lig. rotunda wegen 

Retroflexio mit o ,, 

Tabelle III: 
6 Vesicofixationen des Uterus wegen Retro- 
flexio mit 1 „ 

Tabelle IV: 
73 Adnexoperationen u. Operationen am Uterus 

bei antefiectirtem Uterus mit .... 5 „ 

Tabelle V: 
13 Adnexexstirpationen wegen Tubarschw anger- 
schaft bei antefiectirtem Uterus mit , . r „ 
Dazu kommen noch: 
16 versuchte vaginale Coeliotomien, die durch 
ventrale Coeliotomie oder vaginale Hyste- 
rectomie beendet wurden mit .... 2 ,, 
I Fall von vaginalem Kaiserschnitt. 
503 (Gesammtsumme). 15 Todesfällen 

Wegen Retroflexio wurde somit laut den ersten 3 Tabellen 
400 mal operirt, wozu noch 5 Retroflexionen kommen, die unter 
den 1 6 versuchten Kolpocoeliof omien vorhanden waren , — 
zusammen also 405 Retroflexionen, In vielen dieser Fälle war 
aber nicht die Retroflexio die Hauptsache, sondern die gleich- 
zeitig vorhandene AdnexerkrankungoderPelveoperitonitis. Dem- 
entsprechend wurden in 81 dieser 404 Fälle die Adnexe exstirpirt, 
wobei stets mindestens ein Ovarialrest zurückgelassen wurde , 
in weiteren 97 Fällen andere Operationen an den Adnexen aus- 
geführt. In einer ganzen Anzahl von anderen Fällen wurde der 
fixirte Uterus aus perimetritischen Verwachsungen gelöst. Es 
bleibt somit nicht die Hälfte der Retroflexionen übrig, wo 
keine Erkrankungen der Adnexe oder des Beckenbauchfells vor- 
handen waren. Aber auch diese kleinere Hälfte bestand nicht 
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nur aus mobilen Retroilexionen, sondern war vielfach mit Nar- 
benbildungen in den Parametrien oder Schrumpfung der hin- 
teren Uterusserosa compHcirt, CompHcationen, weiche die Re- 
position und Ringbehandlung des Uterus erschwerten oder 
unmöglich machten. Somit bleibt nur etwa ein Drittel der 
Fälle übrig , in welchen eine Ringbehandlung möglich resp. an- 
gebracht war. Viele dieser Fälle wurden erst operirt, nachdem 
eine solche Ringbehandlung nicht zur Heilung der Retroflexio 
gefuhrt hatte, und die Pat. dieser Behandlung überdrüssig ge- 
worden waren. 

Ein kleiner Irrthum ist insofern untergelaufen, als thatsächlich 
36 Vaginofixationen der Lig. rotunda gemacht sind, einer dieser 
Fälle aber, Fall 23 der Tab. II, bei Wiederholung der Operation 
irrthüml icherweise der Tabelle I eingereiht ist. Wegen der schon 
vollzogenen Numerirung wäre es zu umständhch gewesen, 
diesen Fall aus der Tabelle I wieder zu eliminiren. immerhin 
möchte ich schon jetzt darauf hinweisen, dass für die Beur- 
theilung der Dauererfolge der directen Annähung des Uterus 
nicht 359, sondern 358 Fälle — 6 Todesfälle, also 352 Fälle 
in Betracht kommen. 

Ferner sind in der Tabelle V 1 8 Fälle von Tubarsch wan ger- 
schaft verzeichnet. Wenn ich auf S, 158 nur 13 Fälle anführe, 
so ist es deswegen geschehen, weil 5 Fälle als Retroilexionen 
schon in der Tabelle I und II angeführt worden sind. 

Was die 16 versuchten vaginalen Coeliotomien anlangt, so 
sind dieselben 9 mal durch vaginale totale Castration, 7 mal 
durch ventrale Coeliotomie beendet worden. Von den letzteren 
Fällen starben 2. Die vaginalen totalen Castrationen wurden 
zum Theil nicht deswegen ausgeführt, weil die conservative 
Kolpocoeliotomie technisch nicht durchgeführt werden konnte, 
sondern weil sich im Laufe der Operation eine so schwere Er- 
krankung beider Adnexe herausstellte, dass eine Erhaltung von 
Ovarialgewebe nicht möglich war. 

Unter den sämmtlichcn versuchten und voll- 
endeten 503 vaginalen Coeliotomien starben 15 
Fälle. In 4 Fällen handelte es sich um Prolapse, von denen 2 
an Embolie und 2 an Uraemie starben. Ueber die ersten beiden 
Todesfälle s. S. 179. Was die beiden anderen Fälle (F. 154 u. 
282) anlangt, so entstand die Uraemie dadurch, dass die Lage- 
correctur des retrovertirten Uterus durch Vaginofixation zu einer 
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Abknickung der Ureteren und Hamstauung führte. Wie die 
Section des einen Falles bestätigte, war in demselben eine Hy- 
dronephrose der einen Niere und eine acute Nephritis der an- 
deren Niere vorhanden. Wegen der Möglichkeit dieser Com- 
plication ziehe ich nunmehr bei grossen Prolapsen mit Retroversio 
uteri der Vaginofixation die vaginale Totalexstirpation nach 
Fritsch vor. Ein Fall von Vaginofixation (Fall io8 der Tabelle I) 
starb infolge eines Fehlers in der Technik, nämlich infolge 
des Offenlassens der Plica. Bei der sehr ungeberdigen Fat. 
bildete sich ein grösserer Bluterguss von dem retrovesicalen 
und parametranen Gewebe her, welcher durch aufsteigende 
Zersetzung zu letaler Peritonitis führte. 

Eine weitere Pat. starb , nachdem sie schon aufgestanden 
war, in der vierten Woche nach der Operation an einer rasch 
verlaufenden Lungenentzündung. Es handelte sich bei dieser 
Pat. um die Exstirpation einer doppelseitigen Pyosalpinx, die 
erst durch Kolpocoeliotomie versucht war, aber durch ventrale 
Coeliotomie beendet werden musste. Der Verlauf war ein ganz 
reactionsloser bis zum 17. Tage, wo zuerst Fieber von 38,5 
auftrat. Eine andere Pat. mit entzündlicher Adnexerkrankung 
starb an Shok resp. Darmlähmung am fünften Tag nach der 
Operation, bei welcher ebenfalls von der vaginalen zur ventralen 
Coeliotomie übergegangen werden musste. In diesem Fall war 
durch eine langdauernde, vorherige Massagekur das linke Liga- 
ment so brüchig wie Zunder geworden, so dass die Blutstillung 
grosse Schwierigkeiten machte. 

Bei zwei Fällen von Retroflexio uteri fixata (Fall 222 und 
274) handelte es sich gleichfalls um eine ähnliche Brüchigkeit 
der Ligamente infolge langdauernder Perimetritis, so dass es 
bei der Adnexexstirpation wie aus einem Schwamm aus allen 
Stichkanälen blutete, und die Pat. an den Folgen des erlittenen 
Blutverlustes zu Grunde gingen. 

Einen solchen letalen Fall habe ich übrigens auch nach 
einer ventralen Coeliotomie zu beklagen. Langjährige recidi- 
virende Perimetritiden') führen in einzelnen Fällen zu einer 
solchen Degeneration der Ligamenta lata und ihrer Gefässe, 
dass in dem brüchigen Gewebe jede Ligatur durchschneidet. 



') Cf. auch Sänger, Die Behandlung der Beckeneiterungen. S. Klin. 
Vortr. N. F. Nr. 178, S. 37. 
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Aehnlich lag die Sache bei Fall 52 der Tabelle IV bei 
welchem 4 bis hühnereigrosse Myome zum Theil aus dem 
Uterus, zum Theil aus dem Ligament enucleirt und die linken 
Adnexe wegen entzündlicher Veränderungen exstirpirt wurden. 
Es blutete bei der Operation sehr stark, und die Section ergab 
eine stattgehabte Nachblutung als Todesursache. Die ursprüng- 
lich beabsichtigte totale vaginale Castration war von der Fat. 
nicht gestattet worden. 

Von den letzten 5 Fällen von Adnexexstirpationen starben 
3 Fälle von doppelseitiger Salpingectomie in der dritten bezw. 
vierten Woche an einem eiterig-jauchigen Exsudat, bei dessen 
Eröffnung Eiter in die Bauchhöhle geflossen war — eine Fat. 
nach doppelseitiger Fyosalpinxexstirpation an Ileus infolge von 
Compression der Därme durch einen mit den Stümpfen ver- 
klebten, sl raffgespannten Netzstrang. Leider war in diesem 
Fall durch eine Magenausspülung eine so eclatante Besserung 
eingetreten, dass die ventrale Coeliotomie aufgeschoben und, 
wie sich nachher zeigte, zu spät ausgeführt wurde. 

Eine Fat., welche nach Adnexexstirpation wegen Tubar- 
schwan gerschaft schon entlassen war, acquirirte durch Fall auf 
den Leib eine letale Peritonitis (Fall ii der Tabelle V). In 
dem letzten Todesfall handelte es sich um die Exstlrpation 
eines grossen Ovarialabscesses und doppelseitiger Pyosalpinx 
bei einer sehr herabgekommenen, herzleidenden Fat., welche 
schon nach 24 Stunden infolge Herzschwäche zu Grunde ging. 

Unter einer so grossen Zahl von complicirten Operationen 
wird ein gewisser Frocentsatz von Todesfällen nie zu vermeiden 
sein. Lawson Tait beziffert denselben für die ventrale Coelio- 
tomie auf 5**/(,, Wie man sieht, ist der Procentsatz für die 
vaginale Coeliotomie ein noch geringerer (3"/o), obgleich die 
Technik dieser Operation sich in einem Theil der operirten 
Fälle erst in der Entwickelung und Fortbildung befand. So 
war ein Todesfall bedingt durch das Offenlassen der Plica. 
Mit dem exacten Schluss der Plica fallt somit eine Todesur- 
sache fort. Die 4 durch Prolapsoperationen bedingten Todes- 
fälle kommen für die Mortalität der vaginalen Coeliotomie nicht 
in Rechnung. Die Mittel zu ihrer Vermeidung bestehen in 
längerer Bettruhe und in der vaginalen Totalexstirpadon des 
Uterus und Resection der Scheide. Als Todesfalle infolge vagi- 
naler Coeliotomie bleiben daher nach Ausscheidung der Prolaps- 
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todesfalle II Fälle übrig (2,-2°j^), die mit Ausnahme des infolge 
fehlerhafter Technik gestorbenen Falles sämmtlich schwere 
Adnexexstirpationen betrafen. Die Häufigkeit dieser Todesfälle 
lässt sich entschieden noch herabdrücken, wenn man in schwie- 
rigen Fällen und besonders in solchen , wo die Blutstillung nicht 
völlig gelingt, nicht zu lange mit dem Uebergang zur ventralen 
Coeliotomie oder zur vaginalen totalen Castration zögert. Erstere 
ermöglicht die Erhaltung des Uterus und gesunden Ovarialpa- 
renchyms, ist daher im Allgemeinen bei jüngeren Individuen 
vorzuziehen, letztere gestattet mit Hülfe von Klemmen die Be- 
endigung der Operation in wenigen Minuten. Wo daher ein 
stärkerer schon erlittener Blutverlust oder eine schon länger 
dauernde Operation die rasche Beendigung derselben wün- 
schenswerth machen, ist es vortheilhafter, auch bei jüngeren 
Individuen das conservative Princip fallen zu lassen und den 
Uterus mit Adnexen zu exstirpiren. 

Hierfür spricht auch meine Statistik : In 9 Fällen schloss 
ich an den Versuch der vaginalen Coeliotomie die totale vagi- 
nale Castration, in 7 Fällen die ventrale Coeliotomie an. Von 
der letzten Categorie starben 2 Fälle. 

Aus der Betrachtung der Todesfalle ergibt sich weiter die 
fiir die Indicationsstellung der operativen Behandlung der Retro- 
flexio bedeutsame Thatsache , dass unter all den Fällen 
von mobiler und fixirter Retroftexio, bei denen 
keine Adnexexstirpat ion en nöthig waren und die 
mit isolirtem Schluss der PÜca operirt wurden, 
kein Todesfall vorgekommen ist. 

Es spricht diese Erfahrung zu Gunsten einer frühzeitigen 
operativen Beseitigung der Retroflexio, ehe es — sei es durch 
Nichtsthun, sei es durch eine unzweckmässige Pessartherapie — 
zu Verwachsungen der Adnexe gekommen ist. Denn in den 
Fällen, d ie mit Ri ng behandelt werden können, 
ist auch die Operation ganz gefahrlos. Hieraus ist 
der Schluss zu ziehen, dass in den Fällen von mobiler Retro- 
flexio, wo keine Aussicht auf Heilung durch Ringbehandlung 
besteht, die gefahrlose Operation die bessere Behandlungsmethode 
darstellt, zumal Ne b en Verletzungen bei hinreichender 
Uebung ausgeschlossen sind. Ich selbst habe als letzte Neben- 
verletzung am 31. 12. 94 eine Blasen Verletzung bei einer wieder- 
holten Vaginofixation gemacht und an diesem Fall gelernt, wie 
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man eine solche Verletzung bei der wiederholten Vaginofixation 
vermeiden kann. Einer meiner Assistenten hat dann noch im 
August 97, während meiner Reise zum internationalen Congress, 
eine Blasenverletzung erzeugt. Auch in diesem Fall war eine 
abnorme feste Verbindung zwischen Blase und Cervix vorhanden, 
wie sie fiir länger bestehende Prolapse in höherem Lebens- 
alter geradezu charakteristisch ist. Mag diese feste Verbindung 
durch Verdichtung des Gewebes oder durch Narbengewebe 
(infolge einer früheren KolpocoeUbtomie) entstanden sein, so muss 
man dieselbe durch Scheerenschläge, die sich dicht an die 
vordere Cervixwand halten, durchtrennen. 

Eine weitere Cardinalfrage ist die, wie viele Fat. von 
ihrer Retroflexio durch die Vaginofixation be- 
freit wurden. Zur Beantwortung dieser Frage stehen, soweit 
es sich um die Vaginofixation des Uterus handelt, 349 Fat. 
zur Verfügung, an denen 352 Operationen ausgeführt wurden, 
indem die Fälle 196 (294), 247 (334), 310 (337) wegen Rcci- 
divs 2 mal operirt wurden. Von diesen 349 Fat, wurden 343 
durch Vaginofixation, in den genannten 3 Fällen durch Wieder- 
holung der Operation, geheilt und blieben auch geheilt bis zu 
einer Geburt, welche in den Fällen 143 und 224 zu einem Re- 
cidiv der Retroflexio führte. Es bleiben demnach 34I de- 
vinitiv Geheilte und 8 Recidive (2,37o). 

^iS^/o sind gewiss ein geringer Procentsatz — aber selbst 
dieser geringe Frocentsatz lässt sich bei geeigneter Technik 
noch weiter herabdrücken. 7 Recidive ereigneten sich nämlich 
bei der Vaginofixation mittels eines Catgutfadens, welchen ich 
von Fall 162—253 anwandte (Fall 196, 208, 214, 221, 224, 
235, 247 der Tabelle I), dagegen unter der fast dreifachen 
Zahl der mit Silkworm genähten Fälle nur 4 Recidive. Das 
Catgut ist daher als ein ungeeignetes Nahtmaterial zu 
bezeichnen, die durch dasselbe erzeugten seroso-serösen Ver- 
wachsungen sind zu schwach — eine Erfahrung, die ich übrigens 
auch schon bei der Vaginofixation ohne Eröffnung des Perito- 
neums gemacht hatte. Trotz dieser Erfahrung wandte ich 
später das Catgut noch einmal wieder an, als die Geburtsstörungen 
nach Vaginofixation beobachtet wurden. Es war dies eine 
unnöthige Vorsicht und bezüglich der Heilung der Retroflexio 
eine Verschlechterung des Verfahrens. 

Was nun die 4 Recidive bei Gebrauch von Silkworm an- 
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langt, so handelte es sich bei Fall 72 um einen kindskopf- 
grossen myomatösen Uterus, der auch nach Enucleation der 
Myome recht gross blieb, in Fall 310 um grosse Brüchigkeit 
der Gewebe, da kurz zuvor ein Abort dagewesen, und darnach 
die Menstruation erst einmal eingetreten war. Offenbar hatte 
der Silkfadcn sowohl den Uterus als auch den Scheidcnwund- 
rand zu früh durchschnitten, so dass sich keine genügend festen 
Verwachsungen der nicht mehr aneinander gehaltenen serösen 
Flächen bildeten. Bei der 3 Monate später wiederholten Ope- 
ration zeigten sich in der erhaltenen Plica theils faden-, theils 
membranartige Verwachsungsstränge zwischen Blasenperitoneum 
und Uterus, die sehr lang ausgezogen waren und zum Theil 
leichtem Fingerdruck nachgaben, zum Theil der saubereren 
Ausführung der Operation wegen unterbunden und durch- 
schnitten wurden. In Fall 293 wurde von vornherein keine 
Anteflexio erzielt, weil durch einen Bluterguss in den antecervi- 
calen Raum auch der Uteruskörper von der Scheide abgedrängt 
wurde, und infolgedessen der Sükwormfaden durchschnitt. Dies 
liess sich nach Durchbruch des Blutergusses in die Scheide 
direct constatiren, indem der Faden mit seiner Schlinge nur 
noch locker an dem einen Scheidenwundrand hing. 

Das letzte Recidiv, in Fall 143, ereignete sich erst nach 
einer ohne ärztliche Ueberwachung verlaufenen Zwiüingsgeburt. 

Da wir auf den letzten Fall als eine grosse Ausnahme nicht 
weiter Rücksicht zu nehmen brauchen, so können wir aus den 
Recidiven den Schluss ziehen, dass die Vaginofixation des 
Uterus mit Silk ein absolut sicheres Resultat gibt, 
falls primäre Heilung der gesetzten Wunden eintritt, 
und der Uterus nicht zu gross oder zu brüchig ist. 
Bei abnormer Grösse sind mehrere Silkfäden zu verwenden 
oder der Uteruskörper durch meine Methode der Rcsection zu 
verkleinern, bei Brüchigkeit des Uterus und der Scheide, wie 
sie im puerperalen Zustand vorhanden ist, ist die Operation 
entweder zu verschieben oder der Faden nicht so fest zu 
schnüren. Die primäre Heilung befördert man durch sorgfältige 
Blutstillung, isolirte Unterbindung spritzender Gefässe, proviso- 
rische Anlegung von Klemmpincetten an die seitlichen Enden 
der queren Scheidenwunde zwecks Blutstillung aus den Aesten 
der Art. cervico-vaginalis. 

Uebrigens war das Recidiv im Fall 293 um so bedauerlicher, 
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als bei der Pat. ^/^ Jahr zuvor auch die Alexandcr-Adams'sche 
Operation von anderer Seite ohne Erfolg gemacht worden war. 
Ein gewisses praktisches Interesse, besonders mit Rück- 
sicht auf eine spätere Geburt, hat die Frage nach den Ur- 
sachen der durch geeignete Vaginofixation erzielten 
ausgezeichneten Erfolge, Erfolge, die zum Theil durch 
5 — 6jährige Beobachtung sicher gestellt wurden. Es treten bei 
der von mir geübten Methode der Vaginofixation 2 Arten von 




Fig. 4. 

Verwachsungen ein ; nämlich einmal verwächst das abgelöste 
Blasenperitoneum mit seiner Blasenseite mit der Scheide und 
zum anderen mit seiner Endothelseite mit der Uterusserosa. 

Diese doppelte Verwachsung entsteht dadurch, dass der 
Fixation sfaden die genannten 3 Gebilde innig aneinander hält. 
Mit der Scheide entsteht eine fibroso-fibröse Verwachsung der 
Plica, welche zu einer Immobilisirung des sonst sehr dehnbaren 
und verschieblichen Blasenperitoneums an dieser Stelle führt 
und hierdurch den festen Punkt für die Anheftung und An- 
heilung des Uterus gewährt (s. Fig. 4). Letztere geschieht 



fad 



durch Bildung rein peritonealer Verwachsungen, die, wie Graser') 
und Rissmann') gezeigt haben, nicht etwa durch Infection, son- 
dern durch das genügend lange, innige Aneinanderliegen zweier 
seröser Flächen, nämlich des Blasenperitoneums und der Uterus- 
serosa, zu Stande kommen. Wie Graser zeigte, und Rissmann 
bestätigte, können die beiden Endothellagen ohne Exsudat mit 
einander verkleben. Diese seroso-serösen Verwachsungen sind 
aber sehr leicht dehnbar und löslich, so dass Rissmann auf 
Grund dieser Thatsache häufige Recidive nach Vaginofixation 
befürchtet. 

Wie meine thatsächlichen Erfolge lehren, ist diese Be- 
fürchtung grundlos, falls man Silkworm als Nahtmaterial gebraucht. 
Die Verwachsungen sind genügend feste, um selbst nach einer 
Geburt den Uterus in Anteflexion zu halten, und andererseits 
doch genügend dehnbar, so dass sie zu keinen Geburtsstörungen 
fuhren. 

Zur Vermeidung der letzteren sind von einzelnen Autoren 
noch andere Maassnahmen getroffen, die nach meinen in diesem 
Buch niedergelegten Erfahrungen nicht nur überflüssig sind, 
sondern auch den Erfolg der Vaginofixation zur Beseitigung 
der Lagecorrectur in Frage stellen. Dies gilt ganz besonders 
von der tiefen Fixation des Uteruskörpers — nur wenig über 
dem inneren Muttermund. Diese tiefe Fixation war der Grund, 
dass Mackenrodt's Methode der Vaginofixation sehr bald zu 
Recidiven führte; trotzdem wird sie aber jetzt von Olshausen^) 
und Martin*) wieder adoptirt. Und doch lehrt uns eine ein- 
fache physikalische Betrachtung, dass dieses Verfahren nicht 
wirksam sein kann: Der Uterus ist ein ein- oder auch zwei- 
armiger Hebel, dessen Drehpunkt am inneren Muttermund Hegt. 
Je weiter vom Drehpunkt entfernt die Kraft auf einen Hebel- 
arm einwirkt, desto geringer braucht sie zu sein, um die Last 
zu heben. Die Kraft ist in unserem Fall die künstliche Fixation, 
die Last alle die Momente, welche die Retroversion wieder zu 
erzeugen streben. Bei der tiefen Fixation entsteht dicht über 
dem inneren Muttermund eine fibroso- seröse, unter dem inneren 

') Archiv f. Chir. Bd. 50 u. D. Z. f. Chir. Bd. 27, 

') Berliner klin. W. 1896, Nr. a6. 

Centralbl. f. Gyn. 1898, Nr. 37. 

") Verh. d. deutsch. Ges. f. Gyn. zu Leipzig 1897, Referat. 

') Monatsschrift f. Geburtshülfe u. Gyn. 1897, August u. Bd. 5, H. 1. 
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Muttermund eine fibroso-fibröse Narbe. Letztere zieht mit 
stärkerer Kraft den Cervix nach vorn, als erstere den Uterus- 
körper nach vom, da die rein fibrösen Narben weniger dehn- 
bar sind, also einen stärkeren Zug ausüben, als die fibroso- 
serösen. Die Folge ist eine Wiederkehr der Retroversio, die, 
ganz abgesehen von den übrigen noch vorhandenen, zur Rctro- 
version disponirenden Momenten, einfach durch den Heilungs- 
modus des operativen Eingriffs bedingt wird. Jene Momente 
tragen denn auch noch das Ihrige zu der raschen Wiederkehr 
der Retroversio bei. Als solche Momente nenne ich z. B. 
Schrumpfungen der hinteren Uterusserosa oder des oberen 
Theils der Ligamenta lata (Parametritis superior nach Ziegen- 
speck) oder der Lig. cardinalia, ferner eine bedeutende Elon- 
gatio colli, wo das in der Scheidenaxe verlaufende Collum den 
Uteruskörper nach hinten zwängt. Gemäss diesen Ausführungen 
gibt auch Olshausen zu, mit seiner niedrigen Fixation 
nicht immer eine ausgeprägte Anteflexio zu erzielen. Ich bin 
der Ansicht, dass sie überhaupt zu keinem Dauerresultat fuhren 
kann. 

Man hat gegen die Vaginofixation, abgesehen von den durch 
sie erzeugten Geburtsstörungen, noch andere Einwendungen 
vorgebracht. So soll sie zu einer bedeutenden Dislocation der 
Blase führen! Bei meiner Methode ist das nicht der Fall, da 
bei ihr die hintere Blasenwand nur etwas zusammengeschoben 
und nach vorne gedrängt wird, indem die vordere Scheiden- 
wand an die supravaginale Partie der vorderen Cervix wand 
festwächst {s. Fig. 4 unterhalb a), die von dieser Stelle abge- 
löste Blasenwand dagegen sich der Narbe (b c) anlagert, welche 
sich zwischen vorderer Scheidenwand und dem Peritoneum der 
hinteren Blasenwand bildet. Indem der Blasendruck diese Narbe 
allmählich dehnt, gelangt die Blase wieder an die vordere Cer- 
vixwand heran, die ursprünglichen anatomischen Beziehungen 
der Blase zum Cervix sind wieder hergestellt, ohne dass es 
hierdurch zu einem Recidiv der Retroflexio kommt. Viel- 
mehr hat diese Wanderung der Blase den Vortheil, dass sie 
dem künstlich antefixirten Uterus seine physiologische Beweg- 
lichkeit wieder ertheilt. Hiermit Tällt auch ein anderer Ein- 
wand in sich zusammen, nämlich der, dass die Vaginofixation 
eine abnorme Lage durch eine andere ersetzt, also aus einer 
mobilen Retroflexio eine fixirte Anteflexio macht. Die Ante- 
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flexio ist keine fixirte, da man nach einiger Zeit den antefixirten 
Uterus künstlich retrovertiren kann, und auch die gefüllte Blase 
diese physiologische Dislocation des antefixirten Uterus bewirkt. 

Fritsch') hat ferner noch den Einwand erhoben, dass die 
Vaginofixation zu sehr störenden Narbenverzerrungen und Ver- 
engerungen der Vagina führt, Dass dies bei sehr grossem 
Querschnitt raögHch ist, gebe ich zu. Macht man indessen 
einen T-Schnitt mit kurzem Querschnitt, so ist die Narbe nicht 
auffälliger als die einer gut geheilten Kolporrhaphia anterior, 
Blasenbeschwerden, von denen Fritsch auch als üblen 
Folgezuständen der Vaginofixation spricht, habe ich nur in 
Fällen gesehen, die nach der Operation kathetcrisirt werden 
mussten und infolgedessen eine Cystitis bekamen. Die Be- 
schwerden Hessen sich durch i — -2 Blasenspülungen mit 0,1 **/oiger i 
Argentum nitricum-Lösung rasch beseitigen. 

Vor der Ventrofixation hat die Vaginofixation 
folgende Vortheile: 

1. Die Vaginofixation ist ungefährlicher. 

2. Die Möglichkeit einer Bauchhernie, einer Verwachsung 
des Netzes mit der Bauchnarbe, eines Ileus fallt fort. 

3. Die Patientin tauscht nicht, wie bei der Ventrofixation, 
eine Bandage gegen die andere ein. 

4. Die Heilungsdauer ist eine viel kürzere, die Arbeits- 
fähigkeit tritt viel rascher ein. 

5. Die Angst der Patientin vor einer vaginalen Coeliotomie 
ist eine viel geringere als vor einer ventralen, und man ist 
hierdurch in der Lage, viel öfter an Stelle der Palliativbehand- 
lung eine definitive Heilmethode zu setzen, wie Fritsch') es 
für durchaus richtig erklärt. 

6. Die subjectiven Beschwerden unmittelbar nach der Ope- 
ration sind ebenfalls nach der Vaginofixation viel geringer. 

7. Durch die intraperitoneale Vaginofixation wird eine nor- 
male Ante versio- flexio erzielt. 

Bezüglich des Passus über die Unmöglichkeit eines Ileus 1 
nach intraperitonealer Vaginofixation muss ich eine kleine Ein- 
schränkung machen. Ich habe in der That einen Fall von Ileus 
gesehen, der in Heilung ausging (Fall loi der Tab. I). 



') Centralbl. f. Gyn. 1897, Nr. 33. 
') Deutsche med W. 1894, Nr. i. 



TabeUarische Uebersicht und Statistik etc. i6g 

Es handelte sich in diesem Fall um eine fixirte Retroversio 
mit apfelgrosser Blutcyste des linken Ovariums bei einer 32jäh- 
rigen Virgo. Der Uterus wurde aus Verwachsungen gelöst, 
die linken Adnexe exstirpirt. Beim Vorziehen des rechten 
Ovariums platzte eine kleinere Blutcyste desselben. Ihre leicht 
blutenden Wunden wurden kauterisirt. Nach leichten Fieber- 
bewegungen und zunehmender Ob stirpation trat am 1 2, Tage nach 
der Operation Ileus auf, welcher durch Eröffnung einer ver- 
jauchten Hämotocele vom hinteren Scheidengewölbe aus glück- 
lich beseitigt wurde. 

Dieser Ileus kommt indessen auf das Conto der Adnex- 
operationen, nicht auf das der einfachen Vaginofixation. 

Bezüglich der im Vergleich zur Ventrofixation schnelleren 
Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit nach Vaginofixation kann 
ich einen recht instructiven Fall anführen : 

Es handelte sich um eine nullipare Artistin, welche in den 
letzten Monaten durch fortwährende Blutungen und Kreuzschmerzen 
völlig arbeitsunfähig geworden war. Die Ursache dieser Be- 
schwerden, eine fixirte Retroflexio, wurde von mir beseitigt 
und 6 Wochen nach der Operation war Patientin bereits wieder 
im Stande, ihre Productionen wieder aufzunehmen. Diese be- 
stehen, wovon ich mich durch den Augenschein überzeugt habe, 
darin, dass Patientin mit den Füssen in an der Decke befestigten 
Ringen hängt und in ihren Händen eine freischwebende Leiter 
trägt, an der 4 Personen von 500 Pfund Gewicht gymnastische 
Uebungen ausführen. 

Als Herr Geheimrath Czerny und Herr Professor Barden- 
heuer meine Klinik mit ihrem Besuch beehrten und sich zwei 
vaginale Coeliotomien ansahen, habe ich ihnen diese Patientin 
als geheilt vorstellen können. 

Eine andere Artistin, die in einer ähnlichen, aber leichteren 
Branche arbeitete, konnte nach Laparotomie erst i Jahr später 
wieder zu arbeiten anfangen. 

Noch mit einer anderen Operationsmethode concurrirt die 
intraperitoneale Vaginofixation, nämlich mit der vaginalen to- 
talen Castration. Dieselbe ist in vielen Fällen von fixirter Re- 
troversio -flexi o und schwerer Adnexerkrankung ') ausgeführt 

') Cf. Leopold, Geburtshilfe und Gynäkologie 1895. Ueber vaginale 
Totalex stirpation des Uterus und der Adnexe wegen schwerer chronischer 
Erkrankung derselben. 
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worden. Nach meinen Erfahrungen lässt sich in manchen dieser 
Fälle durch einfache Vaginofixation ohne Inangriffnahme der 
erkrankten Adnexe ein so befriedigendes Resultat erzielen, dass 
die schwer leidenden Frauen wieder arbeitsfähig werden. Ich 
halte es daher in solchen Fällen für gerechtfertigt, nicht gleich 
die verstümmelnde und eingreifende Operation der vaginalen 
totalen Castration, sondern zunächst nur die einfache Vagino- 
fixation, ev. in Verbindung mit partiellen Adnexexstirpationen, 
vorzunehmen. 
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Andere mit Hülfe der Eolpoeoellotoiiiia anterior 

aiisfiihrhare Aiiteflxatlonsmetlioden des retro- 

flectirten Uterus. 

I. Die Vaginofixation der Ligamenta rotunda (s, Tab. 11). 

Die Resultate der Annähung der Ligamenta rotunda an 
die Scheide sind nur zum Theil befriedigende, da in 5 Fällen 
(h'^/j,) Recidive eingetreten sind. Bei Anwendung von Catgut 
erklären sich die Recidive dadurch, dass infolge zu früher Re- 
sorption des Catgut die Verwachsungen zu geringfügig waren 
und sich allmählich dehnten, wie aus den Krankengeschichten 
der zum zweiten Mal operirten Fälle zu ersehen ist. 

Diesem Uebelstand glaubte ich durch Anwendung von Silk- 
worm abhelfen zu können ; indessen bin ich in dieser Annahme 
getäuscht worden : In Fall 23 trat ein Recidiv nach Catgut-, 
ein zweites Recidiv nach Silkfixation auf. Bei der am 19. Juli 
1898 gemachten dritten Operation zeigte sich als Ursache des 
zweiten Recidivs eine völlige Durchtrennung des Ligamentum 
rotundum an der Nahtstelle. Offenbar hatte der scharfe Silk- 
wormfaden hier das dünne Ligament sehr bald durchschnitten, 
ehe es überhaupt zur Bildung von serös o-serösen Verwachsungen 
zwischen Ligamentum rotundum und Blasenperitoneum ge- 
kommen war. Diese fehlten gänzlich. Dagegen war durch die 
Fixation eine starke Faltung des Ligamentum latum zu Stande 
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gekommen, die sich in dem Nachhintensinken der Mesosal- 
pinx und der völligen Einhüllung des Ovariums durch die Me- 
sosalpinx documentirte. 

Diese Unsicherheit des Erfolges veranlasste mich, trotz 
mancher ausgezeichneter Resultate die Fixation der Ligamenta 
rotunda im vorigen Jahr schon wieder aufzugeben, und zweifle 
ich auf Grund meiner Beobachtungen auch an dem Dauererfolge 
der übrigen, die Ligamenta rotunda zum Angriffsobject wäh- 
lenden vaginalen Methoden. Es ist ja klar, dass z. B, bei der 
Verkürzung der Ligamenta rotunda die zu frühe Resorption 
oder das zu frühe Durchschneiden der Fäden die gleiche ver- 
hängnissvolle Rolle spielen kann, wie in den von mir berichteten 
Fällen. Ich will mich gerne eines Besseren belehren lassen — 
hierzu gehört aber eine längere, mindestens einjährige Beob- 
achtung der operirten Fälle, denn eine tadellose Lage des 
Uterus im ersten halben Jahr beweist nicht, dass dieselbe fort- 
dauern wird. 

Eine möglichst lange Beobachtung aller meiner operirten 
Fälle habe ich von Anfang an unter Aufwand von beträcht- 
licher Zeit und Mühe durchzufuhren gesucht und kann auf 
Grund dieser zum Theil 5— 6jährigen Beobachtung sagen, dass 
die directe Annähung der oberen Grenze des Corpus uteri 
an die vordere Vaginalwand mittels eines Silkwormfadens eine 
dauernde Heilung der Retroflexio herbeifuhrt. Da diese Hei- 
lung auch nach einer Geburt bestehen bleibt, da die isolirtc 
Naht des eröffneten Peritoneums vor Geburts Störungen schützt, 
so bin ich jetzt ausschliesslich wieder zu meiner alten, bewähr- 
ten und einfacheren Methode der directen vaginalen Anheftung 
des Uterus zurückgekehrt, obgleich ich nicht zweifle, dass 
durch bestimmte Modificationen der Technik auch die Misser- 
folge bei der Vaginofixation der Ligamenta rotunda sich vermeiden 
lassen werden. Nach dieser Richtung hin mache ich die Ope- 
rateure, welche sich doch lieber der Vaginofixation der Lig. 
rotunda als der einfachen directen Annähung des Uterus be- 
dienen wollen, auf das Chromcatgut aufmerksam, welches ich 
wegen seiner langsameren Resorption in den Fällen 3 1 ^35 
anwandte. In den Fällen 31 und 33, welche ich kürzlich noch 
einmal untersuchen konnte, lag der Uterus tadellos. 

Ein Nachtheil der Vaginofixation der Ligamenta rotunda 
besteht in der Noth wendigkeit, die Fixation snähte durch das 
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Li^'atnentum latum hindurchzuführen, wodurch es infolge Dege- 
neration der im Ligament verlaufenden Gelasse zu unstillbaren 
Blutungen kommen kann. In einem derartigen Fall musste 
ich aus diesem Grunde die vaginale Uterusexstirpation vor- 
nehmen : 

Frau Vojkniann, 37 jährige V para, leidet seit der letzten Entbindung 
vor 4 Jahren an sehr starken Menorrhagien und Retroflexionsbesch werden. 
Radialarterie sclerotisch. 

i8' 3- 97- Uterus retroflectirt, -j'l^ cm lang, reponibel, Adnexe normal, 
Curettement fördert fast nichts heraus. Portio amputation mit ringförmiger 
Umsäumung wegen tiefen Cervixrisses und Ectropiums. Nach der Ex- 
traction des Uteruskörpers sieht man, dass ein durch die tiintere Lippe 
gelegter Faden das Peritoneum des Douglas mitgefasst hat; aus dieser 
kleinen Stichwunde besteht eine geringe, aber stetige venöse Blutung. 
Das Peritoneum der hinteren Uteruswand ist in der Gegend des inneren 
Muttermundes gekräuselt und bildet einzelne Falten ; unter dem Peritoneum 
schimmern reichliche Venennetze bläulich durch. 

Nach der Durchlegung des linken F ix ations faden s entsteht eine 
lebhafte venöse Blutung. Es wird versucht, durch mehrere Umstechungen, 
welche schliesslich einen grossen Theil des Ligaments fassen, der sehr 
erhebhchen Blutung Herr zu werden. Es geüngt nicht. Auch bildet sich 
im Ligament rasch ein Haeniatom. Ferner blutet es auch ans dem ersten 
Stichkanal fort; eine hier angelegte Umstechung führt zu verstärkter 
Blutung aus den neuen Stichkanälen. 

Aus diesen Gründen wird zur Totalexstirpation übergegangen: Er- 
öffnung des hinteren Laquear von oben her, Abklemmung des rechten, 
dann des Unken Ligaments von oben her, wobei links die Adnexe mit 
gefasst werden, Abtragung des Uterus und der linken Adnexe, Schluss 
des Peritoneums und der Scheide durch je eine Catgutmatratzennaht. 

Präparat; Uterus klein, seine Muskulatur grauweiss, von zahl- 
reichen erweiterten atheromatöseii Gelassen durchzogen, die stellenweise 
der Muskulatur ein gesiebtes Aussehen verleihen. Sehr starke Erweiterung 
der Spermaticae. 

16. 4. 97. Pat. wird nach Hause entlassen, nachdem ein handteller- 
grosser Decubitus sieh gereinigt und verkleinert hatte. 

In diesem Fall war also eine bedeutende Erweiterung der 
Venen und zugleich eine Erkrankung der arteriellen Geföss- 
wand vorhanden, die sich auch durch den Decubitus documen- 
tirte. Die erstere war eine Folge der Retroflexlo. In solchen 
Fällen übt indessen die Lagecorrectur des Uterus keinen gün- 
stigen Einfluss mehr auf die Menorrhagien aus. In einem ana- 
logen Fall (137) musste ich der Vaginofixation i'/j Jahr später 
die Uterusexstirpation anschliessen. In einem anderen Fall (252) 
hatte eine zweimalige Vaporisation auch nur einen vorüber- 
gehenden Erfolg, so dass auch hier eine Totalexstirpation das 
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Rationellste wäre, wenn nicht die Fat. durch die Misserfolge 
der bisherigen Behandlung gänzlich entmulhigt wäre. Dabei 
hatte sich bei der letzten Fat. der metritische Uterus durch eine 
ausgiebige Resection seiner vorderen Corpuswand ausgezeichnet 
verkleinert, so dass ich zuversichtlich auf ein Verschwinden der 
Menorrhagien hoffte. 

In den letzten Jahren hat man in Deutschland als Ersatz 
für die wegen der Geburtsstörungen perhorrescirte Vaginofixation 
vielfach die Alexander-Adams'sche Operation gemacht. Dies 
bedeutet meiner Ansicht nach einen Rückschritt. Mit dieser 
Operation ist unbedingt eine S:hwächung der vorderen Bauch- 
wand verbunden, die zu Hernienbildung disponirt. In Amerika, 
wo man die Operation schon länger ciiltivirt, hat man bezüg- 
lich dieses Funktes sehr unliebsame Erfahrungen gemacht. Sagt 
doch De Garmo'), ein Spccialist fiir Hernienoperationen, dass, 
wenn man jemandem künstlich eine Hernie machen wolle, dazu 
keine Operation geeigneter sei, als die genannte. Er selbst habe 
über 50 Hernien operirt, die nach dieser Operation entstanden 
seien. Verlegt man durch Verziehung der Haut bei der An- 
legung der Schnitte die spätere Narbe auf das Schambein, um 
die Bildung einer Hernie zu vermeiden, so macht diese dem 
Knochen unbeweglich aufsitzende Narbe grosse Beschwerden. 
Hiervon konnte ich mich in einem von anderer Seite operirten 
Falle überzeugen. 

Ausserdem aber sind der Operation sehr enge Grenzen ge- 
steckt. Sie passt nur für Fälle von mobiler Retroflexio ohne 
Adnexerkrankungen. Sind die Adnexe oder der Uterus fixirt, 
so muss die Operation mit dem unvollkommenen Verfahren 
der bimanuellen Lösung der Verwachsungen verbunden werden, 
und der Erfolg bleibt infolge unvollständiger Durchtrennung oder 
Wiederbildung der Verwachsungen häufig aus. Feinere Ver- 
änderungen an den Adnexen entgehen einem zudem unter Um- 
ständen vollständig bei Ausführung dieser Operation. Eine 
schlaffe Hydrosalpinx ist bimanuell nicht zu palpiren, da die 
der Hand ausweichende Flüssigkeit nicht das Gefühl eines Tu- 
mors gibt. Bei Gelegenheit der Vaginofixation sieht man diesen 
Tumor und kann durch seine Exstirpation die Fat. von ihren 



') Am. gyn. and obstetr. J. 1898, März, S. 297. S. a. mein Referat 
1 der Medicin der Gegenwart 1898, H. 6. S, 421. 
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Beschwerden heilen, die sie bei Ausführung der Verkürzung der 
Ligamenta rotunda behält. In einem Fall von Vaginofixation 
fand ich nach Extraction des Uteruskörpers und der Adnexe 
die Tubenserosa mit echten miliaren Tuberkeln bedeckt. Statt 
der intendirten Vaginofixation nahm ich hier die totale vaginale 
Castration vor. 

In analoger Weise äussert sich Riddle Goffe'). Die Ale- 
xander 'sehe Operation passt nach ihm nur für 20"/,, aller Fälle 
von Retroflexio. Hernien treten nach der Operation in einer 
beträchtlichen Zahl von Fällen auf, was nach Kolpocoeliotomia 
anterior ganz ausgeschlossen ist. Während Vineberg mit Hülfe 
dieser Methode die runden Ligamente an die Scheide festnäht, 
verkürzt Goffe dieselben. Die Resultate beider Operateure sind 
gute. Goffe äussert sich über die Kolpocoeliotomia anterior 
überhaupt in folgender Weise : ,,Es ist überraschend, wie viel 
besser zugänglich die Adnexe sind, als bei der Kolpocoeliotomia 
posterior. Nach Extraction des Fundus in die Vagina können 
die Adnexe aus ihren Verwachsungen befreit, in die Vagina 
gezogen und exstirpirt oder conservativ behandelt werden. Seit 
2 Jahren wende ich diese Methode ausschliesslich bei allen 
Fällen von Retroversio an." 



2. Die Vesicofixation des retroflectirten Uterus. 

In 7 Fällen habe ich die Vesicofixation ausgeführt. Die 
Fälle sind folgende: 

Fall I. Frau Pr., 45 Jahre alt, hat einmal 1885 geboren und damals 
einen Dammriss erlitten. Die Menstruation war seitdem stark und wurde 
seit 1895 auch un regelmässig, indem sie öller in 2 wöchentlichem Intervall 
eintrat. Seit 3 Jahren klagt Pat. über Senknng, in der letzten Zeit ist 
hierdurch das Gehen erschwert. 

Seit einem Vierteljahr kann Pat, nur Urin lassen, nachdem sie den 
Vorfal! zurückgedrängt hat. Pat. klagt auch Ober Magendnick, 

Status : VorfaU der ganzen vorderen, theüweiser Vorfall der hinteren 
Vaginalwand, Uterus retroflectirt, reponibel, 9 cm lang. Adnexe normal. 

Ein eingelegter Ring verursachte Schmerzen und fiel heraus. Es 
wird daher der Pat. die operative Beseitigung des Leidens vorgeschlagen 
und am 28. Januar 1896 vorgenommen: 

Curettement, Querschnitt im vorderen Laquear, theils scharfe, theib 
stumpfe Ablösung der Blase von der Cervix, Herunterziehen der Plica 
mit dem linken Zeigefinger und Fixation des untersten Zipfels der Plica 



') American gyn, and obstetr. J, 1898. März, S. 363. 
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mit einem Köberle. Indem jetzt ein Spiegel hart an die vordere Corpus- 
wand angedrückt und in die Höhe gezogen wird, wird die Blase stumpf 
von ihrem bedeckenden Peritoneum abgelöst. Dieses liegt nun in grösserer 
Ausdehnung ab dünner Ueberzug Ober dem Corpus uteri frei zu Tage 
und wird möglichst weit nach oben, also dicht unter dem Spiegel, mit 
einem zweiten Köberle gefasst. 

Zwischen beiden Klemmen wird das Peritoneum sagittal ge- 
spalten, dasobereEnde des Perlten ealschlitzes nochmals mit s Klemmen 
gefasst, weiter herabgezogen und soweit gespalten, bis der von Peritoneum 
aberzogene Blasenscheitel sich von oben und hinten her in den Peritoneal- 
schlitz einstellt Darauf wird das obere Ende der peritonealen Oeffnung 
definitiv mit einem KöberliS fixirt, der Uterus bis zum Tubenansatz mit 
2 Kugetzangen vorgezogen, und durch s Catgutknopfnähte (Fig. 3 ; aa 
u. a,a,) mit dem Blasen Peritoneum vernäht. Die oberste Naht durchsetzte 
den Uterus in der Höhe der Tubeninsertion, das Blasen Peritoneum '/a cm 
oberhalb des oberen Endes des peritonealen Schlitzes. Unterhgdb dieser 
2 Fixationsnähte wurde die peritoneale Oeffnung durch eine fordaufende 
Catgutnaht geschlossen, die den Uteruskörper nicht mitfasste. 
Die Scheidenwunde {bcd) wurde durch einen zweiten fortlaufenden Faden 
wieder zu einem Querspalt geschlossen. 

Es folgte eine Kolporrhaphia anterior und eine Kol poper ineorrhaphie 
(Exciaion eines Fünfecks) mit Vei-nähung der Scheiden wunden durch 
fortlaufende Catgutnaht, der Dammwunde durch Silksuturen. 

Pat, musste bis zum 31. Januar katheterisirt werden und hatte 3mal 
abendliche Temperatursteigerungen bis 38,5. 

g. Februar 1896 wurde Pat. ohne Beschwerden i 
Plastik entlassen. Der Uterus lag anteüectirt, aber ii 
Stellung. 

17. Februar 1896. Nur noch geringe Kreuzschm 
flectirt, in Retropoaition. Damm straff, Vaginalrohr lang gestreckt, eng. 

28. Juni 1896. Pat. befindet sich sehr wohl. Uterus stark ante- 
flectirt, durch hintere parametrane Stränge retroponirt, lässt sich künst- 
lich relrovertiren. Das vordere Scheidengewölbe ist völlig normal con- 
figurirt, an der vorderen Uteruswand frei verschieblich, von einer dünnen, 
nirgends fixirten, queren Narbe durchzogen. 

Sind Ad nexerk rankungen vorhanden, so gestaltet sich das 
Verfahren wie in den folgenden Fällen: 

Fall 2. Unverehelichte L., 36 Jahre alt, hat einmal (1891) geboren 
und wird seitdem, seit einem Jahre von mir, mit Pessarien behandelt. 
Wegen derber hinterer Stränge lag der Uterus niemals ganz gut im Ring, 
manchmal sogar retrovertirt. 

II. April 1896. Intrapieritoneale Vesicofixation. 

Nach Längsspaltung der Plica wird der Uteruskörper bis vor 
die Vulva gezogen, ein perimetri tisch er , langer , dünner , das i^echte 
Ovarium mit dem Rectum verbindender Strang resecirt, ein bei der Ex- 
1 geplatztes Corpus luteum des rechten Oväriums wegen Blutung 
2 Catgutlädcn geschlossen und beide Ovarien ignipunctirt. 
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Es folgt die Durchführung eines Catgutfadens durch das Blaseo-B 
Peritoneum links und ca. '/a cm oberhalb des oberen Endes des Peritoneal- 
schlitzes, dami quer durch die vordere Corpuswand in der Höhe der 
Tubeninsertion und rechts wieder durch das Blasen Peritoneum hindurch. 
Dieser Faden wird nach Reposition des Uterus geknüpft, und der peri- 
toneale Längsschlitz von dem unteren, sieh auf den Uterus überschlagenden 
Zipfel der Püca bis zum Fisations faden hinauf durch einen fortlaufenden 
versenkten Catgutfaden geschlossen, und zum Schluss die quere Scheiden- 
wunde wieder in ihrer natürlichen Lage als Querspalt ebenfalls durch 
einen fortlaufenden Catgutfaden vernäht. 

Der Uterus lag nach vollendeter Operation in absolut normaler 
Anteversio-flexio, die Portio in der InterspinalUnie. Eine kflnsüiche Retro- 
version des Uterus war nicht mögUch. 

15. Mai 1896. Uterus retrovertirL 

10. Juni 1897. Menstruation schmerzhaft. Uterus durch starke 
Stränge nach hinten fisirt 

5. April 1898. Schmerzen rechts. L. Ovarium vergrQssert, druck- 
erapfindhch. 

Fall 3. Frau Lange, 26 j. III para, hat zuletzt October 1895 abortirt 
und ist seit der letzten rechtzeitigen Geburt, Febr. 1895, nach zu frühem 
Aufstehen unterleibsleidend. Ein anderweitig eingelegter King wurde nur 
ein Vierteljahr ertragen. Fat. klagt über verstärkte Menstruation, Fluor 
und Schmerzen in den Seiten und im Kreuz. 

Status; Uterus retroflectirt, reponibel, rechtes Ovarium hühnerei- 

15. April 1896. Curettement. Querschnitt im vorderen Laquear, 
Längsspaltuiig der Plica (Abfluss seröser Flüssigkeit), Extraction des Uterus 
mit einer Kugclzange (perim et ritische Beschläge im Douglas), ebenso Ex- 
traction der rechten Adnexe, die in typischer Weise abgebunden und 
abgetragen werden. 

Weitere Operation und Effect wie in Fall 2. 

Die Tube war von zarten perimetritischen Fäden umsponnen, das 
Ovarium in eine Corpus luteum -Cyste verwandelt. 
23. April 1896. Pat. wird geheilt entlassen. 

11. September 1897. Pat. hat nach normaler Schwangerschaft spontan 
und leicht geboren. 

a6. October 1897. Uterus retrovertirt. Reposition. Ring. 
7. Januar 1898. Uterus bleibt ohne Ring in Anteversio-flexio. Ent- 
fernung des Ringes. 

16. Juli 1898. Uterus in normaler Lage. 

Fall 4. Frl. Stock, 36jährige Virgo, die jede Cohabitation in Abrede 
stellt, klagt seit 4 Wochen über Schmerzen in der Unken Seite und im 
Kreuz, Müdigkeit. Pat. hat früher schon an MastdarmentzOndung und 
Drüsen gelitten, 

Status: Uterus retrovertirt, linke Adnexe in einen faustgrossen, 
höckerigen Tumor verwandelt, der mit dem Uterus durch einen finger- 
dicken Strang zusammenhängt, rechte Adnexe in einen ähnlichen entend- 
grossen Tumor umgewandelt. 
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16. April 1896. T-Schnitt im vorderen Laquear und Eröf&iung der 
Plica. Extraction des Uterus mit Zangen und FadenzOgeln und Auslösung 
desselben aus hinteren Verwachsungen. Umschnürung des Isthmus tubae 
sin, u. Lig. ov. propr. mit einem Catgutl'aden. EKtraction der Unken 
Adnexe mit Klemmen und Zügeln, wobei die Tuba Eiter, das Ovarium, 
von dem ein Rest zurückgelassen wird, seröse Fiössigkeit entleert. Rechts 
ähnUches Vorgehen, das rechte Ovarium enüeerte Blut und wurde nacli 
Resection derBIutcyste übernäht, der Tubeneiter mit i^/oiger Lysollösung 
nach aussen gespült. Weitere Operation, wie in Fall 3; ausserdem noch 
Eröffnung und Drainage des Douglas mit Jodoformgaze. 

Tubenschleimhaut käsig infiltiirt, auf der linken Ata vespertilionis 
miliare Tuberkel. Diagnose: Tuben tuberkulöse, 

Pat. bekam infolge der Drainage, die am 6. Tag entfernt wurde, Er- 
scheinungen von Ileus, die durch Abführmittel sich verschUmmerten, durch 
die vom 10. Tag an eingeleitete Opiumtherapie geheilt wurden. 

4. Mai 1896. Pat. wird mit anteflectinem Uterus geheilt entlassen. 

16. Juni 1896. Menstruation noch nicht dagewesen. Im 1. Parametrium 
böhnengrosse Resistenz. — Uterus liegt retrovertirt. 

Fall 5. Frau Dr. P. leidet seit ihrer vorletzten, zweiten Entbindung 
(1886) an Retroflexio und Vorfall. Ringe haben nie gehalten, typische 
Vorfallsbeschwerden. Reposition ohne Narkose nicht möglich. Der Mann 
ersucht um operative Abhülfe. 

30. April Z896. Curettement, keilförmige Amputation der Portio 
(Uterus lo cm lang). Vesieofixation, wie schon beschrieben, mit einem 
Catgutfaden. Resection der Lappen der vorderen, längsgespaltenen 
Scheidenwand. Excision eines Fünfecks aus der hinteren Vaginalwand, 
welches in seinem Dammtheil mit Silkworm, im oberen Theil fordaufend 
vernäht wird. 

Pat. hatte am 2., 3. und 6. Tag eine abendliche Temperatursteigerung 
auf 38", am 11., einen Tag nach Entfernung der Fäden, und am 12. bis 
auf 38,4". Die Wunden zeigten sich tadelSos verheilt. Seit Entfernung 
der Fäden klagte Pat. über Herzbeklemmungen, an denen sie schon Jahre 
lang gelitten. An der Mitralis systolisches Geräusch. Da Besserung ein- 
trat, wurde Pat. am 17. Tag entlassen. 7 Tage später starb sie plötzUch 
unter den Erscheinungen der Lungenembolie. 

Fall 6. a7Jährige Köchin leidet seit einem Abort {1893) an Retro- 
flexio. 

10. Mai 1896. Nach T-Schnitt etc. werden Uterus und beide Adnexe 
aus Verwachsungen gelöst und die linken, innig miteinander verbackenen 
Adnexe exstirpirt. Weitere Operation, wie schon beschrieben. 

19. Mai 1896. Uterus an teflectirt, in Retroversionsstellung: links neben 
ihm eine kleine Resistenz. 

Fall 7. 23. April 1896. Frau Meyer, alte Tubengravidität. Salping- 
ectomia duplex (3. Tabelle V. Fall 8). Der Uterus lag hier nur retro- 
ponirt, war dabei aber anteflectirt. Vesicofixation, um eine Wieder- 
bildung der massenhaften, hinteren Uterus Verwachsungen zu verhüten. 

Juli 189B. Uterus in normaler Anteversio-flesio. 

12 
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Ueberblickt man die Fälle, so scheidet Fall 7 als Ante- 
fiexio aus, und es stehen fiir die Bcurtheilung des Werthes der 
Operation S Fälle zur Verfügung, da ein weiterer Fall 24 Tage 
nach der Operation starb. Von diesen 5 Fällen sind Fall 2, 
4 und Fall 6 bald nach der Operation, Fall 3 nach einer nor- 
malen Geburt recidivirt. Die Heilungsresultate sind somit recht 
schlechte, wenn es auch gelang, die Retroflexio in Fall 3 durch 
eine bald nach der Geburt eingeleitete Ringbehandlung zu heilen. 

Aus diesen Fällen lässt sich die Folgerung ziehen, dass 
die Vesicofixation nur bei absolut beweglicher, leicht durch 
einen Ring zu corrigirender Retroflexio, wie in Fall 3, eine 
Dauerheilung erzielen kann, falls keine Schwangerschaft eintritt. 
Letztere fuhrt zu einem Recidiv, welches auch ohne nachfol- 
gende Schwangerschaft sehr bald in Fällen, wie Fall 2 und 6, 
eintritt, wo parametrane Stränge schon vorher eine Ring- 
behandlung sehr erschwert oder sich, wie in Fall 4, nach dl 
Operation infolge der Drainage perimetritische Stränge gebildet: 
haben. 

Ebenso wie die von mir zuerst angegebene vaginale Ve- 
sicofixation ohne ErÖiTnung des Peritoneums') hat sich mir die- 
selbe Methode mit Eröffnung des Peritoneums als unsicher er- 
wiesen. 

Es fehlt eben bei dieser Methode im Gegensatz zur Va- 
ginofixation ein fester Punkt, an dem der Uterusfundus fixirt 
werden kann, es entsteht bei dieser Methode nur eine seroso- 
seröse Verwachsung zwischen Blasenperitoneum und vorderer 
Corpuswand. Wie das Peritoneum überhaupt, so ist besonders 
das Blasenperitoneum ungemein dehnbar^). Es kann daher bei 
ungedehnter Fixation derUterus doch wieder nach hinten sinken — 
lediglich durch allmähliche Dehnung des der Fixationsstelle be- 
nachbarten Peritonealab Schnitts, also des Biasenperitoneums und 



ler^H 
let^H 



') Centralbl. f. Gyn. 1893, S. 69. 

') Infoige dieser Dehnbarkeit nützt auch die künstliehe Straffung des 
Blasenperitoneums nicht auf die Dauer. Wie aus den Operationsgeschichten 
ersichtlich, erziele ich diese Straffung dadurch, dass ich das Blasenperi- 
toneum bis weit nach oben uod vorne stumpf von der Blase ablöse, die 
höchsten Abschnitte dieses abgelösten Peritonealblatts von der angelegten 
peritonealen OefFnung aus mit Klemmen nach unten ziehe und mit dem 
Fundus vernähe. Das auf diese "Weise stark verkürzte Blasenperitoneum 
wird durch die Blasenftlllung doch allmählich wieder gedehnt. 



Andere etc. ausführbare Ante fix ationsmeth öden etc. 17g 

ev. noch des Peritoneum parietale {cd, Fig. 4). Die Kräfte, 
welclie diese Dehnung des Peritoneums bewirken, sind dieselben, 
welche den Uterus vor der Operation in der fehlerhaften Lage 
hielten, und die periodische Blasenfiillung. 

Bei der Vaginofixation ist der Uterus ja ebenfalls an der- 
selben Stelle des Blasenperitoneums fixirt (bei c, Fig. 4), allein 
dadurch, dass der Fixat ionsfaden auch noch die Scheide mit- 
fasst, entsteht eine zweite und zwar bindegewebige Verwachsung 
der Scheide mit dem Blasenperitoneum (s. Fig. 4, b). Diese 
Verwachsung hindert eine Verschiebung des Peritoneums von 
dieser Stelle, und damit ist der feste Punkt für die dauernde 
Anheftung des Uterus gegeben. 

Es besteht also ein grosser Unterschied in der Wirkungs- 
art beider Operationen und in ihrem Erfolg — indem letzterer 
bei der Vaginofixation ein sicherer ist, bei der Vesicofixation 
nicht. 

Von einer brauchbaren Methode der Vaginofixation muss 
man verlangen, dass sie auch die complicirten Fälle von Re- 
troHexio heilt, und dass diese Heilung auch nach einer späteren 
Schwangerschaft andauert. Diese Postulate erfüllt die Vesico- 
fixation nicht, und deswegen habe ich sie nach kurzer An- 
wendung wieder aufgegeben, zumal da auch von anderer Seite 
keine Dauererfolge nach dieser Operation bekannt gegeben sind. 

Was den einen Todesfall anbelangt, so fällt er nicht der 
Vesicofixation, sondern der Kolpoperineorrhaphie zur Last. Er 
gehört, wie auch Fall 342 der Tabelle I, in die Categorie der 
Embolien nach Kolpoperineorrhaphie, von denen Bumm') zu- 
erst 2 in Heilung übergegangene Fälle berichtet hat. 

') Centi-albl. f. Gyn. 1894, Nr. 29. 
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lieber Schwaugerscliaft luid Geburt nach 
vaginaler Anteflxatio uteri. 

Bereits in meiner ersten Veröffentlichung') iJber Vagino- 
fixation konnte ich über eine normal verlaufene Geburt bei 
einer operirten Fat. berichten, in meiner zusammenfassenden 
Arbeit aus dem Jahre 1894 referirte ich sodann über eine An- 
zahl von Geburtsrällen, die sämmtlich normal verlaufen waren. 
Es waren dies Geburten, die nach Vaginofixation ohne Eröff- 
nung des Peritoneums vorgekommen waren. Es liess sich fiir 
eine ganze Anzahl von Fällen der Beweis erbringen, dass erst 
die operative Beseitigung der Retroflexio eine Conception und 
einen normalen Ablauf der Schwangerschaft ermöglicht hatte. 
Dieses günstige Bild änderte sich leider zunächst, nachdem ich 
zur Vaginofixation mit Eröffnung des Peritoneums übergegangen 
war. Zwar wurde bei dieser Methode die dauernde Beseitigung 
der Retroflexio mit einer fast absoluten Sicherheit erreicht, in- 
dem eine ausserordentlich dauerhafte Verbindung zwischen 
Scheide und vorderer Corpuswand geschaffen wurde — indessen 
hinderte diese Verwachsung in manchen Fällen die normale 
Entfaltung des Uterus In der Schwangerschaft und den unge- 
störten Ablauf der Geburt. Nachdem ich selbst bei der neuen 
Methode zunächst eine ganz normale Geburt beobachtet hatte 
(in Fall 18 der Tab. I), theilte Strassmann einen Geburtsfall 
bei einer von mir operirten Pat. (Fall 14 der Tab. I, Myom- 
enucleation, Vaginofixation) mit, wo nach vergeblichen Versuchen 
der Entbindung per vias naturales schliesslich die Porro'sche 
Operation mit ungünstigem Ausgang gemacht worden war. Ich 
selbst beobachtete denn auch bald einige Fälle, wo Geburts- 
störungen auftraten, wenngleich ich zum Glück keinen einzigen 
der von mir vaginofixirten Fälle an den Folgen dieser Ge- 
burtsstörungen verloren habe. Auch andere Operateure berichteten 
über solche mehr oder minder schwere Geburtsstörungen, Rühl 
schrieb ein eigenes Buch über dieselben — und bald ertönte 



') Cetitralbl. f. Gyn. 1892, S. 924. 
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überall der Ruf: „Fort mit der Vaginofixation bei zeugungs- 
fähigen Frauen !" Zugleich erschienen aber auch Mittheilungen 
über analoge Geburtsstörungen nach Ventrofixation des Uterus. 

Die Ursache dieser Geburtsstörungen lag sowohl bei der 
Vagino- als auch bei der Ventrofixation darin, dass die Rän- 
der der peritonealen Oeffnung so weit auseinanderklafften, dass 
der Fixations faden den Uterus in directe Verbindung und 
Verwachsung mit dem Bindegewebe der Scheiden- resp. 
Bauchwunde brachte — dass eine fibroso-seröse Verwachsung 
entstand. 

Diese abnorm feste Verwachsung zwischen vorderer Scheiden- 
wand und oberer Grenze des Corpus uteri — auf die Folgen 
der Schwangerschaft bei Ventrofixation gehe ich nicht ein — 
hindert die normale Ausdehnung der vorderen Corpuswand in 
der Schwangerschaft. Infolgedessen kommt es zu einer com- 
plementären Ueberdehnung des Fundus und der hinteren Cor- 
puswand, welche den Cervix in die Höhe und nach hinten 
zieht, so dass hierdurch auch das hintere Scheidengewölbe mit 
in die Höhe genommen und die hintere Vaginalwand abnorm ge- 
spannt wird. Der abnorm in die Höhe wachsende Fundus zieht 
die künstlichen Fixationen und diese wiederum die vordere 
Scheidenwand nach sich. Hierdurch entsteht direct hinter der 
Symphyse ein förmlicher Trichter in der Scheide, dessen Spitze 
erst über der Symphyse zu erreichen ist. Der hinteren Wand 
dieses Trichters ist die in ihrem Wachsthum gehinderte vordere 
Corpuswand angelagert, welche sich in den späteren Monaten 
der Schwangerschaft unter dem Druck des wachsenden Eies 
oder des vorliegenden Theils in das Becken hinein aussackt. 
Häufig ist, weil der Fundus nicht frei nach oben wachsen kann, 
eine abnorme B reiten aus de hnung des Uterus und Querlage zu 
beobachten. Diese Veränderungen — es sind nur die haupt- 
sächlichsten — treten schon in den ersten Schwangerschafts- 
monaten deutlich hervor. Wo sie vorhanden sind, muss man 
sich auf eine Erschwerung des Geburtsverlaufs gefassl machen ; 
wo sie fehlen, wird die Geburt normal verlaufen. 

Manchmal fehlten sie nämlich in Fällen, die gerade so 
operirt waren, wie Fälle, wo sie auftraten. Dies erklärte sich 
folgendermaassen : Ich eröffnete früher die Plica quer und be- 
festigte dann ihren oberen Rand mit einigen seitlichen Nähten 
an dem oberen Scheidenwundrand der queren Laquearwunde 
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(s. Fig. s), der Fundus wurde mit der Mitte des oberen Scheiden- 
wundrandes vernäht. Legte sich nun die PHca auch in der 
Mitte dem ScheidcnwTindrand genau an, so entstand eine seroso- 
seröse Verwachsung des Uterus — im anderen Fall eine fibroso- 
seröse Verwachsung. 



.11 




Fig 5 



Betrachtet man Fig 5 so sollte man mcmen dass in dem 
betreffenden Fall, von dem das Moment photogramm herstamix 
eine fibroso -seröse Verwachsung entstanden wäre weil 
deutlich sieht, wie das Peritoneum der Plica zwar an den Seit« 
durch die Nähte dicht an den Scheiden wundrand herangezogei 
■en in der Mitte von diesem ein Stück entfernt bleibt 
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Dem ist jedoch nicht so I Da eine der Verbindungsügaturen 
ausriss, klemmte ich Seh e iden wund ran d undPlicarand durch eine 
Kugelzange zusammen — und so sieht man auf der Fig. I (S. 17), 
welche die nächste Operationsphase darstellt, wie Plica- und 
Scheidenwundrand tadellos dicht aneinanderliegen. Somit lässt 
sich aus diesen Momentphotogrammen noch nachträglich der 
sichere Beweis erbringen, dass in diesem Fall, weil der Fixa- 
tionsfaden durch Scheide, Plica und Uterus ging, eine seroso- 
seröse Verwachsung entstehen musste. 

Dass ich letztere Art der Verwachsung schon damals er- 
strebte, dafür citire ich folgende Bemerkungen aus meiner Arbeit 
vom Jahre 1 894 : 

,,Eine weitere Frage ist die der Behandlung des peritone- 
alen Wundrandes. Näht man den Fundus nach Eröffnung der 
Plica vesico-uterina an die vordere Scheidenwand an, so ver- 
wächst der Uterus mit dem peritonealen Wundrand, der frei- 
gelegten Blasen wand und der Vaginal wand. Hierdurch wird 
naturgemäss eine sehr feste Verbindung des Uterus mit den 
genannten Gebilden erzielt und die Fortdauer der Anteflexion 
gesichert; indessen kann diese Verbindung möglicherweise der 
freien Entfaltung des Uterus in der Schwangerschaft hinderlich 
werden. Ich glaube, dass die Sctiwangerschaftsbeschwerden in 
Fall 176 (dem Fall 18 der jetzigen Arbeit) eine Folge dieser 
allzufesten Verbindung sind. Eine derartig feste Verbindung 
konnte auch in den Fällen, die ich ohne Eröffnung des Peri- 
toneums operirt habe, dann entstehen, wenn die Plica vesico- 
uterina hoch am Uterus in die Höhe geschoben war. Dann 
trat ebenfalls eine sehr breite Verwachsung zwischen freige- 
legter Blasen wand und Vaginal wand einerseits und der von 
Peritoneum entblössten vorderen Corpuswand andererseits ein. 
In den beiden später noch zu besprechenden Fällen 165 und 
168 war die Plica sehr weit, bis nahe an den Fundus heran, 
in die Höhe geschoben und die Verwachsung hierdurch so fest 
geworden, dass ich die zweite Vaginofixation nicht vollenden 
konnte, weil ich sonst in Fall 165 sicher die Blase eröffnet 
hätte, während ich in Fall 168 in das Uteruscavum hineingerieth." 

„Wie also bei meiner früheren Operationsmethode ohne 
Eröffnung des Peritoneums die rein peritoneale Fixation 
des Uterus an dem Peritoneum der Plica vesico-ute- 
rina das Vortheilhafteste ist, so empfiehlt es sich 
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auch bei der intraperitonealen Vaginofixation, wie ich 1 
meine neue Methode bezeichnen möchte, diese Art der Fixa- 
tion nachzuahmen. Dies geschiebt am einfachsten dadurch, 
dass gleich nach der Eröffnung der Plica ihr vesicaler Wund- 
rand mit einigen Catgutknopfnähten an den Scheidenwundrand 
festgenäht wird. Hierdurch erzielt man den weiteren Vortheil, 
dass die freigelegte Blasenwand völlig wieder gedeckt und die 
Blase aus dem Operationsgebiet ganz eliminirt wird. Dass an- 
dererseits diese peritoneale Verkiebung hinlänglich sicher ist, 
um einen Dauererfolg zu verbürgen, beweisen meine zahlreichen 
Dauerh eilungen bei der früher schon geübten rein peritonealen 
Fixation durch die uneröffnete Plica vesico- uteri na hindurch — 
beweisen auch die Dauerheilungen nach Ventrofixation, wo 
ebenfalls nur 3 peritoneale Flächen miteinander in Berührung i 
gebracht werden." 

Aus dem Gesagten geht hervor, dass ich schon damals die \ 
rein peritoneale Verwachsung des Uterus zu erzielen suchte, 
aber infolge mangelhafter Technik nicht stets erreichte. 

So musste die Technik verbessert werden, falls nicht der I 
Operation die Todesstunde schlagen sollte, wozu ja schon viel 1 
stimmungsvolles Geläute exercirt worden war. Unter Berück- 
sichtigung des stets normalen Geburtsverlaufs nach meiner äl- I 
teren iVIethode der Vaginofixation ohne Eröffnung des Perito- 
neums drängte sich mir die Ueberzeugung auf, dass sich die 
Geburtsstörungen durch den isolirtcn Schluss der peritonealen ^ 
Oeffnung in der Plica vermeiden lassen müssten. Denn hier- 
durch wurden ja ganz analoge Verhältnisse geschaffen, wie bei ! 
meiner alten Methode. Bei letzterer wurde nämlich die Blase I 
von dem sie iiberkleidenden Peritoneum ein Stück weit abge- 
löst und nun nach Zurückdrängung der Blase der Fix at ionsfaden 
durch Scheidenwundrand, durch die ungeöffnete Plica und den 
Fundus uteri durchgelegt. Bei dieser Methode entstand, wie I 
Fig. 4 das veranschaulicht, eine bindegewebige Verwachsung der 
vorderen Scheidenwand und des abgelösten Blasen Peritoneums 
bei d, dagegen eine seroso-seröse Verwachsung des Blasenperi- 
toneums und des Fundus bei c. 

Näht man nun die Plica bei der neueren Methode für sich 
zusammen, so entstehen nach vollendeter Heilung dieselben ] 
Verhältnisse, wie Fig. 4 sie zeigt : Der Uterus liegt anteflectirt 1 
und ist nur bei c mit dem Blasenperitoneum verwachsen, welches 
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weiter nach hinten {bei a) die normale Plica vesico-uterina 
bildet. Das Blasenperitoneum ist seinerseits wieder mit der 
Scheide durch einen Narbenstrang (bei c) in Verbindung. 
Letzterer strafft den ganzen Peritonealabschnitt c d und 
hält hierdurch den Uterus nach vorn und die Blase vor dem 
Uterus fest. 



Vaginofixation mit isolirlem Schiusa der Plicaöffiiung 
{von der Bauchhöhle aus gesehen). 




Hiervon konnte ich mich bei Gelegenheit von wiederholten 
vaginalen Coeliotomien überzeugen. Die Plica zeigte sich in 
diesen Fällen nur von perim et ritischen Strängen überbrückt, 
welche vom Blasenscheitel zum Fundus zogen. Im Uebrigen 
war die Plica vollständig erhalten — so gut, dass ich sie in 
einem Fall von dreimaliger vaginaler Coeliotomie (Fall 23 der 
Tabelle II, 260 und 353 der Tab. I), dreimal ganz leicht zu- 
sammennähen konnte. 



l86 Capitel V. 

Da es von grosser Wichtigkeit ist, jedem Zweifler die 
Thatsache der seroso-serösen Verwachsung bei der neuen Me- 
thode ad ociilos zu demonstriren, so gebe ich noch z Abbil- 
dungen, die ich durch Vornahme der Vaginofixation an der 
Leiche gewonnen habe. Bis auf die Knüpfung des Fixations- 
fadens ist die Operation vollständig lege artis durchgeführt. Die 
Knüpfung des Fadens ist nur unterlassen, um bei nach 
hinten gelegtem Uterus den Situs der Plica übersehen zu können. 
In diese blickt man nun auf Fig. 6 von der Bauchhöhle aus 
hinein und sieht die durch Nähte geschlossene peritoneale Oeff- 
nung. Sie erstreckt sich vom inneren Muttermund (6) bis 
auf den Blasen scheite! (a) und durchsetzt mithin das von der 
hinteren Blasenwand abgelöste Peritoneum. Wird nun der zur 
Scheide heraushängende Fi xations faden angezogen, so entsteht 
das Bild der Fig. 7. Die ganze vordere Corpuswand legt sich 
innig an das Peritoneum der hinteren Blasenwand an. — Wer 
einmal dieses Präparat gesehen haf — ich habe es auf dem 
internationalen Congress in Moscau demonstrirt — , der muss 
zu der Ueberzeugung kommen, dass hier anatomisch nur eine 
seroso-seröse Verwachsung der vorderen Corpuswand mit dem 
Peritoneum der hinteren Blasen wand entstehen kann. Nach 
meinen Erfahrungen bei wiederholten vaginalen Coeliotomien 
beschränkt sich sogar diese Verwachsung auf die nächste Um- 
gebung des Fadens, so dass sich also nur ein perimetritischer 
Strang zwischen Blasenscheitel und oberer Corpusgrenze büdet. 

Dieser Strang wird, wie das schon meine Fälle der älteren 
Methode durch den absolut normalen Schwangerschaftsverlauf 
und die normale Geburt bewiesen, in der Schwangerschaft ohne 
Schwierigkeit gedehnt, Dass diese Dehnung auch bei den 
Fällen stattfindet, die mit Eröffnung und nachfolgendem isoür- 
ten Schluss des Peritoneums operirt worden sind, dafür stehen 
mir jetzt als Beweise eine ganze Anzahl von Geburtsfällen zur 
Verfügung, die in beifolgender Tabelle VI vereinigt sind. 

Uebrigens war ich schon, ehe mir die Geburtsstörungen 
nach Vaginofixation bekannt waren, von einem anderen Ge- 
sichtspunkt aus zur Empfehlung der isolirten Naht der Plica , 
gelangt. Wie ich auf dem Gynäkologencongress in Wien mit- 
theihe, hatte ich eine Pat. (Fall 108) dadurch verloren, dass J 
eine Nachblutung aus dem retrovesicalen und parametranen J 
Gewebe erfolgt und infolge aufsteigender Zersetzung des zwischen j 
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Tabelle VI. 




u. Datum 
der Ope- 
ration, 


Seh w angerschaftB- 
hefund. 


Geburt, 


Lage des Uterus 
nach der Geburt, 


Be- 
merkungen, 


25 
der Tab, I. 
30. 1. 94, 


15. 7, 98: Normale 
Schwangerschaft i. 
8, Monat, Schadel- 
lage, 








53 
4. 9. 94. 


Alle Zeichen der 
mangelhaften Ent- 
wicklung der V, 
Wand. 


26, 4, 97, Abends 11 Uhr: 
Wendung aus Querlage. 
27,, 7'/, Morgens: Ei- 
traction, wobei das 54 cm 
lange Kind abstirbt. 






57 
18. 9, 94, 


Normal, 


Juli 95 u, Apri! 98 : 2 apon- 
tanc u. leichte Geburten. 


1, 8- 98: Uterus 
klein, aotetiect., 
Adnexe normal. 


Nährt noch. 


60 
6. 10, 94. 




13, 7. 98: Fat. hat mehrere 
Male durch allerlei Mittel 
Abort hervorgerufen. 


anteflectirt. 


Wohl- 


72 
30,11.94. 


Portio der hinteren 
Beckenw. gen ah., 
vorderes Scheiden- 
gewölbe etw, hoch- 
gezogen, Querlage. 


2. 6. 98: intrauterine Kol- 

3, 6. 98: Innere Wendung 
bei stehender Blatte; Ex- 
tractiou einee 4 Kilo 
schweren Knaben 8 Stdn. 
spater. 


24. 8, 98: ante- 
flectirt. 


Nährt. 


78 
5. 1. 95, 


Normal. 


Herbst 97: 1. Periode nor- 
mal, später ganz leichte 
Zange. 




Kind kam bs- 
phyktisch zur 

Welt u, starb. 


83 
8. 2, 95, 


Normal, 








90 
28. 3, 95. 


Normal, 


2. 12, 97 : Sprengung der 
Blase wegen verzögerten 
Blasen Sprunges, gleich 
darauf Zange, 


8. 9, 98: ante- 
flectirt. 


Nährtc nicht. 


91 
5, 3. 95, 


Normal, 


23. 1, 98: Spontan. 




Eind hatte 
eine Hasen- 
scharte und 
starb unter 

der Geburt, 


93 
13, 3. 95, 


Normal, 


24. 6, 98: Erweiterung des 

später Beckenautjgangs- 
zange (Rigidität des 
Dammes). 


21, 7, 98: ante- 
flectirt. 


Nährt, 


133 
2. 9. 95. 


1 October 96: Abort wegen 
[ chronischer Nephritis, 


anteflectirt. 




^ 




^^^ 
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11, Datum 
der Ope- 
ration, 


Schwangersthafts- 
befund. 


Geburt. 


Lage des Uterus 
nach der Geburt. 


Be- 
merkungöl 


143 

U, 10. 96. 




30. 10. 96: Rasche Geburt 
von Zwillingen, diegegen- 
wSrtig 6 Monate alt sind. 
Vorletzte Geburt 92. 


retroflectirt, 




144 

21. 10. 95. 

1S6 

35. 11. 95. 


Retroflei. nteri gra- 
vidi, Vaginofiiatio 
propter abort. im- 
min entern. 


9.8. 98: Vorzeitiger Blftsen- 
Bprung, trotzdem raacher 
Verlanf der 1. Periode 
in 4 Stunden; wegen Ri- 
gidität des Dammes se- 
cundSre Wehen seh wache, 
Forceps, lebender Knabe 
(Gebmtehelfcr: Dr. 0. 
Schäfer). 

Spontan. 


Som. 97: ante- 
floctirt. 


15. 8. 98: 

Wohl- 
befinden. 

d 


159 

30. 11. 95. 


Normal. 


Spontan . 




^ 


167 
4. 2. 96. 


N„™1. 


21. 10. 07: Normal und 
leicht. 


8. 1.98:anteflec- 
tirt. 




170 
13. 2. 96. 


Normal. 


22. 3. 97: Spontane und 
raacho Geburt. 


Sept. 98: ante- 
flectirt. 


Nährt. 


174 
3. 3. 96. 




20. 11. 96: Abort von 2 
Monaten; Äbrasio. 


anteflectirt. 


VII pars, dl 

runter 2 AI 

orte. 


190 

8. 6. 96. 


Normal von 8 Mo- 
naten. 


1. 10. 97: Spontane Früh- 
geburt in Steisfllage eines 
echon einige Tage ahge- 
Btorben en Kindes. 


Aug. 98: ante- 
flectirt. 




194 

17. 6. 96. 




1. 5. 98: Spontane und 
leichte Geburt. 


1.8.93: Ut. ante- 
flectirt. Narbe 
nur als geringe 
Verdickung zu 
fühlen. 


Nährt noch 


202 
29. 6. 96. 


Normal. 


12. 10. 97: Spontan. 


27. 7. 98: ante- 
flectirt. 




203 
1. 7. 96. 




Abort im 3. Monat. 


27. 7. 98: ante- 
flectirt. 


Vaginofixa- 
tion n»:h 

cleatioo. 


205 
8. 7. 96. 


Vaginofiiatio uteri 
retroflei i gravi di. 


10. 3. 97: Spontan. 






218 
10. 9. 96. 




25. 9. 97: Perforation. 




FrolapsuB 
permagnuH 
ante Opera- 
tion em. 

ä 
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1 Niimmer 
1 u. Datum 


SchwangerBchafts- 
beftind. 


Geburt. 


Lage des Uterus 
nach der Gebort. 


Be- 
merkuDgeD. 


234 
30. 9. 96. 


Normal. 


3. 8. 97: Spontan und sehr 
rasch. 


retroflectirt. 




225 

7. 10. 96. 


Normal. 


Fehlgeburt im 6. Mouat 
wegen Endometritis. 


anteflectirt. 




226 

7. 10. 96. 


Normal. 


3.1.98: Spontan und sehr 
rasch. 


2. 8. 98: ante- 
äeolirt. 


Nährt noch. 


237 
10. 10. 96. 


Normal. 


22. I. 98: Spontan. 






231 
27. 10. 96. 


Normal. Schwanger- 
Schaft Ende des 7. 
Monate. 








273 
15. 9, 97. 


15. 7. 98: Normale 
SchwangerHchafi i. 
6. Monat. 








287 
10.11.97. 


Iflt gleich nach der 
Entlass. ach wanger 
geworden. 


12. 7. 98: Spontane Früh- 
geburt. Kind starb unter 
der Geburt 






292 

1. 12. 97. 


Vaginofiiatio uteri 
retrofleii gravi di. 


Abort, Abrasio. 


•1. 8. 98: ante- 
flectirt. 




2 d.Tab.II 
20. 1. 97. 


Letzte Menstmation 
10. 8. 98. Normal. 








19 
12. 4. 97. 


Normal. 


6.8.98: Spontan u. leicht. 




Vaginofixa- 

tion d. r. Hg. 

rotondum. 


31 


Normal. 


Künstlicher Abort wegen 
Anaemie u. Psychose. 






34 

22. 6. 97. 


Normal. Schwanger- 
schaft laut Brief 
(a. Te»t). 








3 d. 
Tab. m 
15. 4. 96. 

8 d. 
Tab. IV 
8. 12. 93. 


Normal. 


11. 9. 97: Leicht. 

Einige Jahre später, nor- 


Bald nach der 
vertirt, nach w 
behau dl ung ant« 


Geburt retro- 
eiterer Eing- 

fleetirt. 






4 
31. 7. 94. 


Normal, 


AbortuB (urteficialiB ?) 






8 
6.9.84. 




Hat nach Bericht im Som- 
mer 98 normal geboren. 






11 
6. 3. 95. 




15. 6. 96: Spontan und 
leicht. 






42 
28. 6. 97. 

1. 


Normal, im 5. Monat. 






^ 



190 



Capitel V. 




der vernähten Scheidenwunde und der vorderen Corpuswand ge- 
legenen Blutergusses eine Peritonitis entstanden war. 

Ein derartiges Ereigniss ist bei der Vernähung der perito- 
nealen Oeffnung nicht möglich. Diese verklebt sehr rasch, 
und das zersetzte Blut bahnt sich einen Weg nach der Vagina, 
wie sich das in Fall 293 ereignete, wo infolgedessen ein Reci- 
div der Retroflexio auftrat. 

Aus der Tabelle VI ersieht man nun die erfreuliche That- . 
Sache, dass unter den 20 rechtzeitigen oder nahezu rechtzeiti- 
gen Geburten nach Vaginofixation mit isolirtem Schluss der 
Plica resp. anderweitig erzielter seroso-seröser Verwachsung nur 
zweimal ärztliche Hülfe nöthig war, nämlich in dem Fall 144 
und 2i8. Diese letztere Pat. wurde nach Mittheilung von Herrn 
Dr. Pautz am 25. 9. 97 durch Perforation seitens der Kön. 1 
Frauenklinik entbundenj nachdem sie i Jahr zuvor von mir I 
vaginofixirt war. ] 

Am 12. 10. 97 sah ich die Pat. wieder und notirte damals | 
folgenden Status : 1 

Uterus anteflectirt in der Beckenachse, Portio ziemlich gut formirt, 1 
ist aber nach links hinten durch -eine straffe Narbe direct an das hintere 1 
Vaginalgewölbe angeheftet. Diese Narbe zieht sich scharf vorspringend . 
bb zum Introitus hinunter, wo sie in den narbigen Damm übergeht. Durch ^ 
diese Narbe wird die Portio nach vorn und unten gezogen und der Uterus 1 
in Retroversionsstellung gebracht. Bei Inspection erscheint der grösste ] 
Theil der vorderen Vaginalwand vorgefallen. Auch die Columna rugarum j 
posterior ist in Form einer halbmondförmigen Falte sichtbar. Der Damm J 
ist nur 1 Finger breit, und es strahlen von ihm Narben in die Columna I 
rugarum nach oben aus, von dem die eine in die oben erwähnte Narben- I 
falte übergeht. A 

So viel ich vom Herrn Collegen Pautz hörte, war in diesem I 
Fall das Geburtshindemiss nicht durch eine abnorme Configuration I 
des Uterus und der Scheide, sondern lediglich durch eine mangel- J 
hafte Erweiterung des Muttermundes infolge von Rigidität des I 
Cervix bedingt. Für eine solche spricht auch der Befund vor der 1 
Operation, den ich nebst Anamnese und Operationsgeschichte j 
hier anführe, damit der Leser sich selbst ein Urtheil bilden kann: J 

Fall 2t8. Arbeiter^. L., 39jährige Vpara, hat 3 rechtzeitige Ge-I 
burten gehabt; die erste war eine Zangen-, die zweite eine spontane^ 
Geburt, beide mit todten Kindern. Die dritte, spontane Geburt iiefert^B 
ein lebendes Kind. Es Iblgten dann Mai 1895 eine Fehlgeburt von 3'/ J 
und Juli 1897 eine Fehlgeburt von 6'/b Monaten. Seit 5 Jahren leidell 
Fat an Vorfall, der Pat. zuletzt arbeitsunfähig machte und eine Ringw 
behandlung nicht zuhess. ■ 



Ueber Schwangerschaft und Geburt etc. igi 

lO. September 1896. Vollständiger Vorfall der vorderen, theilweiscr 
Vorfall der hinleren Vaginalwand. Elongatio colli uteri retroversi. Uterns 
14 cm lang. 

Curette entleert massig reichliche Massen, 

Tiefe seitliche Einschnitte bis in die Parametrien und Excision breiter 
Keile aus beiden Lippen. Deckung der Wunden durch cireuiäre Um- 
säumung. 

T-förmige Eröffnung des vorderen Laquear, wobei der Sagittalschnitt 
bis nahe an die UrethralmQndung geführt wird. Stumpfe Durchtrennung 
des schlaffen Bindegewebes zwischen Cervix und Blase, leichte Eröffnung 
der Plica und dito Extraction des Uterus und der normalen Adnexe. Fun- 
dus zeigt perimetritische Beschläge. Resection der von der Blase abgelösten 
Scheidenlappen. Reposition des Uterus. Durchführung eines Catgut- 
fadens etwas oberhalb der Mitte der seitlichen Scheidenwun dran der, 
durch das obere Ende der Plicaöffnung und die obere Grenze des Uterus- 
körpers. Isolirte Naht der Plicaöffnung mit forüaufendem Catgutl'aden, 
KnOpfimg des Fixationsfadens. Naht der Sc beiden wunde. 

Uterus misst 11 cm. 

Kolpope rineorrhaphie durch Excision eines Fünfecks, dessen obere 
Scheidenhäif^e durch fortlaufende Catgutnaht, dessen untere Damnihälfte 
durch Silkwormnähte geschlossen wird. 

Aus diesem Bericht geht mit Sicherheit hervor, dass es 
sich bei der Fat. um eine bedeutende Hypertrophie und Elon- 
gatio colli gehandelt hat, die durch die Portioamputation nur 
zumTheil beseitigt werden konnte. Nun ist aber bekannt, dass 
derartige supra vaginale Cervixhypertrophien bei Prolaps auch 
ohne vorherige Vaginofixation zu sehr schweren Geburts Stö- 
rungen führen können. 

Ausserdem war in diesem Fall die Fixation mit einem Cat- 
gutfaden au.sgeführt worden. Nun setzt aber das Catgut so 
schwache Fixationen, dass dieselben in manchen Fällen ohne 
Hinzutritt von Schwangerschaft derartig gedehnt werden, dass 
ein Recidiv des Retroflexio eintritt. Der sich ausdehnende 
schwangere Uterus gar dehnt diese seroso-serösen Verwachsun- 
gen derart, dass, wie in Fall 224, nach der Geburt ein Recidiv 
der Retroflexio eintreten kann. 

Endhch werden sogar fibroso-seröse Verwachsungen ohne 
Schwierigkeiten gedehnt, wenn bald nach der Operation, wie 
hier, Conception erfolgt. So erklärt sich z. B. auch die spon- 
tane Geburt bei Fall 18, in welchem schon 4 Wochen nach 
der Operation Conception erfolgte. 

Es ist daher der Schluss gerechtfertigt, dass die be- 
richtete Geburlsstörung nicht auf das Conto der Vaginohxation, 
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sondern der schon vorher bestandenen Cervixhypertrophie 

setzen ist. 

In dem Fall 144 handelte es sich um eine ältere I paral 
mit rigidem Beckenboden. Die Eröffnungsperiode verlief trotz:! 
des vorzeitigen Blasensprungs sehr rasch. Erst als der Kopf den I 
Beckenausgang erreicht hatte, trat infolge des abnormen Wider- 1 
Standes secundäre Wehenschwäche ein, welche Herrn CoÜegenl 
Schäfer schliesslich zm Zangenanlegung nöthigte. 

Also war auch in diesem Fall keine Störung vorhanden*! 
welche auf die vorausgegangene Vaginofixation zurückzuführen^ 
gewesen wäre. 

In der Tabelle VI sind auch J Fälle ^) von noch nicht ab-l 
gelaufener Schwangerschaft nach Vaginofixation mit isolirteinl 
Schluss der Plica verzeichnet. 4 dieser Fälle habe ich pers5nlich^ 
untersucht und kann von ihnen mit Bestimmtheit sagen, dass-l 
die Geburt ohne Störung verlaufen wird, weil dieselben einel 
absolut normale Configuratioti des Uterus und der Scheide zeigen. I 
Ein nicht unterrichteter Untersucher würde diese Fälle einfach^ 
für solche halten, in denen Kolporraphia anterior vorgenommenl 
war, da sie, abgesehen von der dünnen Narbe der vorderen! 
Vaginalwand nichts, aber auch gar nichts Abnormes darbieten.! 

Strassmann hat früher die Behauptung aufgestellt, dassl 
die Vaginofixation zum Abort disponire. Ich habe nachge- 1 
wiesen, dass meine Fälle gerade dass Gegentheil documentirten, I 
indem sterile Frauen oder solche, die vor der Operation abor- 
tirt hatten, nach der Operation bald schwanger wurden und! 
austrugen. Auch in dem eben erwähnten Fall 218 waren ' 
Operation 2 Aborte vorausgegangen, nach der Operation con-^ 
cipirte Fat. sehr bald und trug aus. 

Sehen wir uns die in der Tabelle verzeichneten Abortei 
{ausgenommen die 2 Fälle von künstlichem Abort) auf diese! 
Frage an, so finden wir, dass dieselben andere Gründe als die! 
Operation haben : 

In Fall 133 war bei der sehr elenden Fat, schon vor d^a 
Operation eine chronische Nephritis vorhanden. 

In Fall 225 hatten wir die Fat, unmittelbar vor der Schwanger-] 
Schaft noch wegen Endometritis catarrhalis behandelt. 

In Fall 203 war neben der Vaginofixation eine Myomenu- 

cleation vorgenommen. Ein solcher Uterus ist gewöhnlich chro-, 

') Anm, b, d. C: Als 6. ist noch Fall 36g hinziigekommenl 
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nisch entzündet. Daher kommt es so selten nach Myomenu- 
cleation zu Schwangerschaft, und eine vorzeitige Unterbrechung 
derselben ist in solchem Fall durch die chronische Metritis zu 
erklären So war auch in diesem Fall der Uterus 10 cm lang, 
hart, weswegen auch die Portio am putation vorgenommen wurde. 

In Fall 292 führte die am schwangeren Uterus vorgenom- 
mene Vaginofixation zum Abort. Ich komme auf diesen Fall 
noch zurück. 

In Fall 174, einer VII para, waren der Operation bereits 
2 Aborte vorausgegangen. Auch in diesem Fall constatirte ich 
bereits vor der Operation eine Metritis chronica. 

Wie in dem Fall 218, so war in dieser Serie noch in 
einer ganzen Reihe von Operationsfällen der gün- 
stige Einfluss der Operation auf den Eintritt einer 
Conception bezw. den ungestörten Ablauf der Schwan- 
gerschaft unverkennbar: 

Fall 170. Die n para war seit 1891 steril , am 13. Februar 1896 
wurde bei ihr die Vaginofixation gemacht, bald darauf wurde sie schwanger, 
am 32. März 1897 begann bei ihr die Geburt mit dem Blasensprung und 
war 12 Stunden später beendet. (Pat. wurde von mir Pfingsten 1897 auf 
dem Gynäkologencongress zu Leipzig vorgestellt.) 

Fall 190. Frau C., 40jährige IV para, hat 3mal vor der Operation 
geboren, zuletzt 1891. Sie blieb dann steril, jedenfalls infolge schwerer 
chronischer Pelveo Peritonitis, welche die Exstirpation der rechten, in 
Schwarten eingebetteten Tube erforderte. Nach der Operation con- 
cipirte sie ein halbes Jahr später. 

Fall 202. Ist seit 2 Jahren steril verheirathet. Retroflexio 
fixata, Stenosis orificii interni. Dilatatio, Abrasio, Vaginofixatio. Pat. 
concipirte s'/i Monate später. 

Fall 203. 36 jährige V para hatte die letzte Geburt, eine Fehlgeburt im 
7. Monat 4 Jahre vor der Operation. 7 Monate nach derselben concipirte sie. 

Fall 226. Die 27 jährige V para hat 93 normal geboren, 1894 war eine 
spontane Frühgeburt von 7 Monaten mit todtem Kind. 1895 und Anfang 
Juli 1896 folgten 2 Aborte. Nach Exstirpation einer linksseitigen 
Pyosalpinx und Vaginofixation concipirte PaL im 6. Monat nach der 
Operation und trug ohne Störung aus. 

Fall 227. Ke 35 jährige IV para hatte ihre 3. Entbindung vor 3 
Jahren, während nach der Operation eine Conception schon 



1 halbe! 



Jahr späte 



FaQ 273. Die 26 jährige IV para hatte ihre 3. Entbindung 
Jahren, während nach der Operation eine Conception inni 
von 5 Monaten eintrat. Eine vor der Operation u 
behandlung hatte die sehnlichst gewünschte Conceptioj 
können. 



Ring- 
öglichen 




Fall 287. Die 25 jährige V para hatte 
Jahren gehabt und concipirte gleich na 



, Entbindung vor 4 



:h der Entla 



ng au. 



Den günstigen Einfluss der operativen Beseitigung derRetro- 
flexio auf einen normalen Ablauf der Schwangerschaft beweist 
auch der dritte Fall von Vesicofixation. 

Die 26 jährige Frau ist seit der letzten rechtzeitigen Geburt, Febr. 1895, 
krank und abortirte dannOctober 1895. Nach der im April 1896 
vorgenommenen Operation (mit Exslirpalion der rechten Adnexe) 
concipirte Pat. innerhalb von 6 Monaten und trug aus. 

Fall 34 der Tab. II war seit lO Monaten steril verheirathet 
und litt besonders an Magenbeschwerden und Drängen nach 
unten. Nach beifolgendem Brief ist sie gegenwärtig ohne Be- 
schwerden schwanger (New York, 29. 7. 98): 

Ich kann ihnen nun mittheilen, dass mein Befinden den Ver- 
hältnissen angemessen ein sehr gutes ist. Nachdem ich sechs 
Wochen in guter Hoffnung war, zeigte sich noch etwas dunkles 
Blut, aber durch Ruhe und die gute Behandlung meines hiesigen 
Arztes Dr. Krollpfeiffer, war ich nach wenigen Tagen wieder ganz 
gesund, seit der Zeit habe ich guten Appetit und kann durchaus 
Ober keine besonderen Beschwerden klagen, sollten sich jetzt noch 
Schmerzen einstellen, so werde ich mii* Ihren gütigen Rat erbitten. 
Auch Fall 2 der Tabelle II gehört noch hierher, ebenso 
Fall II und 42 der Tabelle IV: 

FaQ 2. Pat-, eine 34 jährige Frau, hat Mai 1895 einmal abortirt. Sie 
lag darauf 10 Wochen zu Bett und trug dann 4 Monate einen Ring. Uterus 
retroflectirt , sehr gross, bleibt nach in Narkose gelungener Reposition 
über die hintere Fläche gekrümmt. Im 14, Monat nach der Operation 
concipirte Pat. und befindet sich jetzt im 6. Monat einer ganz normalen 
S ch wangerschaft. 

Fall II. Pat. ist seit 1890 verheirathet und hat 189a und 93 normal 
geboren. Am 7. Mftrz 1895 Exslirpation einer linksseitigen Eitertube, 
Ignipunktur des rechten Ovariums und Vaginofixation des anteflectirten 
Uterus mit einem Silk- und einem Catgutfaden, Pat. concipirte 
'/. Jahr später und gebar spontan und leicht. 

Fall. 4a. Die 31 jährige Pat. hat einmal 1894 geboren und ist seit- 
dem krank, so dass sie nur schwer ihre Arbeit verrichten kann. Ich fand 
bei ihr Metriüs chron. und eine linksseitige hühnereigrosse Ovarialcyste, 
die exstirpirt wurde. Der anteflectirte, aber in Retroversionsstellung be- 
findliche Uterus wui'de mit einem Silkfaden vaginoflsirt, die Portio keil- 
förmig excidirt und ringförmig umsäumt. 8 Monate nach der Operation 
concipirte die Pat, und befindet sich gegenwärtig im 5. Monat einer ganz 
normalen Schwangerschaft. 

Im Anschluss an diese letzten Fälle will ich kurz die Frage 
erörtern, welche Momente in den operirten Fällen die Schw an- 
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gerschaft ermöglicht haben : zum Theil gewiss die Lagecorrectur, 
in anderen Fällen, und speciel! in den Fällen von anteflectirtem 
Uterus, die Beseitigung einer Stenose durch Dilatation, einer Endo- 
metritis durch Curettement, einer Metritis oder eines Cervix- 
risses durch Portioamputation , die Beseitigung von Adnexer- 
krankungen oder einer Pelveoperitonitis , zu welch letzterem 
Zweck ja meistens auch der anteflectirte Uterus vaginofixirt 
wurde, um eine Wiederbildung der Verwachsungen zu verhindern. 

Darin liegt, wie ich schon früher betonte, auch ein Haupt- 
vorthei! der vaginalen Coeliotomie, dass man bei ihrer Aus- 
führung zugleich in sehr bequemer Weise anderweitige, von 
der Bauchhöhle aus nicht zugängliche Uteruserkrankungen be- 
seitigen kann, was erfahrungsgemäss bei Ausführung der ven- 
tralen Coeliotomie aus Bequemlichkeitsgründen häufig unter- 
lassen wird: 

Für die Frage der Vermeidung von Geburtsstörungen nach 
Vaginofixation sind natürlich auch die Fälle 3, 8, 1 1 und 42 
der Tabelle IV zu verwerthen, obgleich es sich um die Vagino- 
fixation eines anteflectirten Uterus handelte. Denn wenn eine 
fibroso-seröse Verwachsung entsteht, so hindert dieselbe die 
vordere Wand des ursprünglich anteflectirten Uterus genau 
ebenso an ihrer Entfaltung in der Schwangerschaft, wie wenn 
es sich um die Vaginofixation eines retroflectirten Uterus ge- 
handelt hätte. 

Wie die normale Configuration des Uterus und der Scheide 
in Fall 42 beweist, ist auch hier infolge des isolirten Schlusses 
der Plica nur eine seroso-seröse Verwachsung entstanden, so 
dass wir aus dem Befund mit Sicherheit auf eine normale Ge- 
burt schliessen können. 

In den Fällen 3, 8 und 1 1 ist zwar kein isolirter Schluss 
der Plica vorgenommen worden, indessen war, wie aus den 
Krankengeschichten hervorgeht, die Partie der Scheide, welche 
mit dem Uterus vernäht wurde, vorher vollständig mit Perito- 
neum überzogen worden, so dass in diesen Fällen nur eine 
seroso-seröse Verwachsung eintreten konnte. Ich habe daher 
diese Fälle auch unter den oben besprochenen 20 Geburten 
mitgerechnet. 

Es bleibt nunmehr nur noch eine Frage übrig, nämlich 
die, ob die normale Lage des Uterus auch nach der 
Geburt erhalten bleibt. Dies war bei den ohne Eröffnung 
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des Peritoneums operirten Fällen in 75 Proc. der Fall. Was^ 
die mit Eröffnung des Peritoneums operirten Fälle anbelangt, 
so hatte ich schon früher die Erfahrung gemacht, dass bei 
ihnen der Uterus auch nach der Geburt anteflectirt gelagert 
blieb. Es waren dies Fälle, die alle mit nicht resorbirbarem 
Material vaginofixirt worden waren. Auch in der jetzigen Reihe 
kam unter den mit Silk fixirten Fällen nur ein Recidiv nach 
der Geburt vor, nämlich in Fall 143, wo es sich um eine 
Zwillingsgeburt handelte. Hier war jedenfalls durch die ab- 
norme Ausdehung des Uterus auch die Dehnung der künst- 
lichen Fixationen eine so starke gewesen, dass sie ganz zer- 
stört wurden oder sich nach der Geburt nicht genügend wieder 
retrahiren konnten. 

Uebrigens ist Pat, sowohl in der Schwangerschaft als aucb 
im Wochenbett ohne ärztliche Aufsicht geblieben. VielleichtJ 
hätte eine entsprechende Ueberwachung des Wochenbetts, Sorget 
für häufige Urin- und Stuhlentleerung, Seiten bauch läge von der! 
zweiten Woche ab das Recidiv verhindern können. In jedemj 
Fall kann dieses Recidiv den Werth der Vaginofixation nichtj 
beeinträchtigen. In einem solchen Ausnahmefall muss eben dieJ 
Operation ev. wiederholt werden. Die Pat. des Falls 273 wollteJ 
das sogar lieber, als zwecks Ueberwachung der Geburt vonj 
ihrem Gut nach Berlin kommen. Letzteres nehme 6 Wochen.j 
die Operation aber nur 2 Wochen in Anspruch! 

Das zweite Recidiv in Fall 224 (Vaginofixation und Sal-! 
pingo - Oophorectomie wegen Tuba rschw angerschaft) war da-i 
durch begründet, dass mit Catgut fixirt war und ausserdem schon I 
I Monat nach der Operation Conception auftrat. Durch diese ^4 
beiden Momente, nämlich eine relativ schwache Fixation und>| 
baldige starke Dehnung dieser schwachen Verwachsungen, er- 
klärt sich das Recidiv. Wie Fall 18 zeigt, schadet dagegen, 
eine schon 4 Wochen nach der Operation auftretende Schwanger- 
schaft dem Operationsrcsultat nichts, falls mit Silkworm fixirt war.J 

Wie es also für eine dauernde Erhaltung der Ante-i 
flexio, selbst ohne Hinzutritt von Schwangerschaft, nöthigjB 
ist, mit einem nicht resorbirbaren Material zu vagino-^ 
fixiren, so ist diese Maassrege! mit Rücksicht aufj 
eine spätere Schwangerschaft doppelt nothwendig 

Uebrigens veranschaulichen die erwähnten beiden Recidiv«^ 
don Modus der normalen Entfaltung des schwängeret^ 
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vaginofixirten Uterus. Eine solche kann entweder durch die 
Dehnung der künstlichen Fixationen oder dadurch zu Stande 
kommen, dass der in die Höhe wachsende Fundus die Blase 
mit sich in die Höhe zieht. Ware Letzteres der Fall, so wäre 
die Dehnung der Fixationen bei den beiden Recidiven nicht 
zu verstehen, und müsstc man in den späteren Monaten der 
Schwangerschaft den Blasenscheitel hoch oben in der Bauch- 
höhle finden, was nicht der Fall ist. 

Der Geburtstabelle habe ich noch einige Geburtsfälle ein- 
gereiht, bei welchen keine isolirtc Naht der Plica vorgenommen 
war (Fall 53, 57, 78, 90, 91, 93 der Tabelle I und die oben 
schon erwähnten Fälle der Tab. IV). Von diesen Fällen waren 
die Fälle 53 und 72 typische Vaginofixationsgeburten, boten 
aber keine besonderen Schwierigkeiten dar. In Fall 53 machte 
ich die innere Wendung, die Extraction dagegen — einige 
Stunden später — infolge Sinkens der kindlichen Herztöne 
Herr College Pautz. Das Kind kam todt zur Welt. In Fall 
72 hatte ich die Geburt nicht abgewartet, sondern am normalen 
Ende der Schwangerschaft einen Kolpeurynter in den Uterus 
eingeführt. Nach meinen Erfahrungen über Vaginofixationsge- 
burten der alten Art halte ich diese Behandlung für die zweck- 
mässigste, da die spontan einsetzende Wehenthätigkeit den ab- 
norm configurirten Uterus noch weiter deformirt und den Mutter- 
mund noch mehr nach oben und hinten zieht. 

Uebrigens Hess sich in Fall 72 noch nachträglich die Ur- 
sache der entstandenen fibroso-fibrösen Verwachsung aus der 
Operationsgeschichte entnehmen. In derselben war nämlich 
bemerkt, dass die Fäden, welche den Piicarand mit dem Schei- 
denwundrand vereinigten, im Lauf der Operation ausrissen. 
Infolgedessen hatte sich offenbar das Peritoneum weit retrahirt, 
und der Uterus verwuchs direct mit dem Scheidenwundrand. 

Die Fälle bedürfen noch kurzer Besprechung, in welchen 
die Vaginofixation des schwangeren Uterus vorgenommen wurde. 

In Fall 205 erwartete die Pat. stünttlich ihi-e Menstruation, weswegen 
sie, da von ausserhalb durch ihren Hausarzt zugeschickt, schnell operirt 
wurde. Es wurde bei dieser Gelegenheit auch curetdrt; der Uterus war 
9'/a cm lang, zu beiden Seiten tief eingerissen, weswegen auch die Portio 
amputii't wurde. Der Uterus wurde im weiteren Verlauf der Operation 
mit einer Kugelzange vorgezogen und mit einem Catgutfaden vaginofixirL 
Ausserdem wurde Lawson Tait gemacht. Alle Gewet>e waren sehr blut- 
reich, was auf die bevorstehende Menstruation geschoben wurde. 



Die Pat. verblieb 14 Tage in der Klinik und gebar genau 8 M 
nach der Operation ein ausgetragenes Kind. 

Das Wunderbare dieses Falles besteht darin, dass trotjpj 
Curettement die Schwangerschaft nicht unterbrochen wurde. 

In Fall 156 wurde die Vaginotixation bei einer I gravida im 3. Monat] 
ausgeführt, um den drohenden Abort aufzuhalten. Die Aufrichtung desi 
Uterus gelang erst in Narkose, und mehrere Ringe verursachten der Pat 1 
die unerträglichsten Schmerzen, trotzdem der Uterus in ihnen anteflectirt 
lag. Es wurde nun am 25. November 189g die intraperitoneale Vagino- 
fixation ausgeführt, bei welcher die weiche vordere Corpuswand an die 
Scheide mit 2 Silksuturen tixirt und die Pliea isolirt vernäht wm-de. Nach 
der Operation traten leichte Wehen auf, die aber durch Opium beseitigt 
wurden. Neun Tage nach der Operation wurde Pat. mit anteflectirtem 
Uterus entlassen. Sie machte nach Bericht später noch eine Blinddarm- 
entzündung durch, hat aber am 7. Juli 1896 normal und ohne Arztliche J 
Hilfe geboren, Sie fühlt sich seitdem ganz wohl, der Uterus lag i Jahrl 
später normal. 

In Fall 292 war die Diagnose auf geplatzte Tubargravidität J 
gestellt worden ; 

I, December 1897. 26 jährige II para hat zuletzt vor 4 Monaten 1 
geboren. Letzte Menstruation vor 5 Wochen, seit heute früh Ohnmachts- I 
anfalle. Pat, wird mit der oben erwähnten Diagnose zur Klinik geschafft. I 

Status: Pat sieht stark anämisch aus, Puls ist schwach. 

Uterus retrofleetirt, weich, vergrössert, rechts neben ihm ein apfet< M 
grosser, weicher Tumor. 

T- Schnitt, etc., Extraction des butterweichen, hyperämischen, grossen! 
Uterus mit 2 Kugelzangen. Der Tumor erweist sich als eine Ovarialcyatc J 
und wird exstirpirt. Da die Diagnose auf intrauterine Gravidität nunmehr» 
klar war, so wird der Uterus nur mit einem Catgutfaden vaginofixirtj 
und die gesetzten Zangenrisse vorsichtig vernäht. Im exstirpirten Ovariuni € 
fand sich neben der serösen Cyste eine wallnussgrosse Corpus luteum- . 

Pat. bekam in den nächsten Tagen mehrfache Blutungen, unter welcheoil 
sich der Cervicalkanal öffnete. Durch Opium gelang es, die BlutungeiiiJ 
zu beseitigen, worauf sich auch der Cervicalkanal wieder schloss. 

16. December 1897. Pat. wird geheilt entlassen, 

4 Wochen später ist sie von einem Arzt wegen Blutungen curettirt 1 
worden. Vielleicht hätte eine sorgsame Opiumbehandlung die Schwanger- ' 
Schaft erhalten, allein Pat. war ängstüch darauf bedacht, von derselben j 
befreit zu werden. 

Der Uterus lag 8 Monate später gut anteflectirt. 

Es fehlte bei der Pat. ein Zeichen, welches ich bei be-| 
drohlicher innerer, freier Blutung infolge von Tubarschwanger- 
schaft nie vermisst habe, nämlich die schmerzhafte Auftreibung 1 
des Leibes. Ich habe auf Grund des Fehlens dieses Symptoms J 
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in der letzten Zeit mehrmals die Diagnose „Tubarschwanger- 
schaft" als unrichtig bezeichnet und stets Recht behalten. 

Werfen wir zum Schluss nun noch einen Rückblick auf 
die gegebenen Mittheilungen, so muss das aus ihnen hervorleuch- 
tende Bild als ein höchst erfreuliches bezeichet werden. Es 
ist der that sächliche Beweis geliefert, dassdieVagino- 
fixation der oberen Corpusgrenze mit einer Silkworm- 
naht, verbunden mit der isolirten Naht der peritone- 
alen Oeffnung der Plica, die normale Entfaltung des 
schwangeren Uterus nicht hindert, dass sie keinen 
ungünstigen Einfluss auf den Geburtsverlauf aus- 
übt, dass sie auch nach der Geburt den Uterus in 
seiner normalen Lage erhält. Es ist der Beweis ge- 
liefert, dass die operative Beseitigung der Retroflexio 
in manchen Fällen erst die Conception ermöglichte 
resp. an Stelle früherer Aborte zu einem normalen 
Schwangerschaftsverlauf führte. 

Uebrigens will ich nicht unerwähnt lassen, dass nicht alle 
Operateure sich durch die Furcht vor Geburtsstörungen nach 
Vaginofixation bewogen gefühlt haben, diese Operation bei 
CO nceptions fähigen Frauen aufzugeben. Sie haben es nicht ge- 
than, weil sie eben in den von ihnen operirten Fällen keine 
Geburtssstörungen auftreten sahen. 

In seiner Dissertation theilt E. Scholtze') aus der Klinik 
von Pernice zwei Fälle mit, wo die Geburt nach Vaginofixation 
normal verlief. Er gibt die Erfahrungen der Klinik in folgenden 
Sätzen wieder : 

„Wenn man aus all dem Angeführten einen Schluss ziehen 
will, so wäre es wohl der, dass die Ventrofixatio oder Vagino- 
fixatio uteri keinen nachtheiligen Einfluss auf die Gravidität 
ausübt, und dass die durch jene Operation erzielte Lagever- 
besserung bei Beobachtung einiger Cautelen auch nach einer 
Gravidität und Geburt bestehen bleibt." 

Kossmann-) hat schon eine ganze Reihe von Schwanger- 
schaften nach Vaginifixuren gesehen , aber Geburtsstörungen 
dabei nicht erlebt. 



') Gravidität bei Ventrofixf 
Diss. Greifswald. 1895. 

^) Cenü-albl. f. Gyn, 1898, N 



I und Vaginofixatio uteri retroflexi. 
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Raether (Deutsche med. W. 1898, Vereinsbeila^je No. . 
S. 126) hat unter 80 Fällen 13 Geburtsfälle beobachtet, diel 
sämmtlich ohne Schwierigkeit entbunden sind. 

Amann jr. schrieb mir am 29. 7. 97 Folgendes, nachdentl 
er in Fall 255 den Faden entfernt hatte: 

„Ich muss sagen, dass ich Ihre Operation in einer ziemlich I 
grossen Zahl von Fällen angewandt habe, auch sehr stark fixirte I 
Uteri waren dabei ■ — und ich habe in der Mehrzahl der Fälle 1 
sehr günstige Dauerresultate bezüglich der Lage des Uterus 1 
und der Beschwerden der Patientin gesehen. Auch sind in | 
6 Fällen Graviditäten bald nach der Operation einge- 
treten und die Geburten sind ohne besondere Ab- 
normitäten gut verlaufen. Unter den letzteren Fällen be- | 
fanden sich sogar 2, in welchen ich den Uterus noch ganzl 
am Fundus und sehr fest (ohne isolirte Vereinigung der Plica)| 
an der Vagina fixirte. Nur durch theoretische Bedenken,.! 
nicht durch meine Erfahrungen wurde ich veranlasst, mich in | 
letzter Zeit mehr der Verkürzung der Lig. rotunda von der \ 
Vagina aus zuzuwenden. Ich habe aber doch den Eindruck,, 
als wenn hierbei die Möglichkeit nicht ganz ausgeschlossen I 
wäre, dass sich auch noch so stark verkürzte Lig. rotunda 1 
wieder dehnen könnten." 

Vineberg') sah nach Vaginofixation des Uterus 6, nach»! 
vaginaler Fixation der Lig. rotunda 4 Schwangerschaften, ohneT 
dass in diesen Fällen eine Erschwerung des Geburtsverlaufs I 
eintrat. 
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Die ludicatioueii der Kolpocoellotomia aiiteriorj 

1. Bei Lageveränderungen (Vorfall) der Scheide. 
Die Lagerveränderung derScheide, welche hier nur in Betracl* 
kommen kann, ist der Vorfall der vorderen Scheidenwand — »J 
und zwar fällt der Vorfall der vorderen Scheidenwand, falls ( 
mit Retroversio-flcxio combinirt ist, unter das nächste Capitel 1 

') Am. gyn. and obstutr. J. 1898, März, S. 368, 



: Indicationen der Kolpocoeliotomia anterior. 

so dass hier nur der Vorfall der vorderen Scheidenwand bei 
anteflectirtem Uterus In Betracht kommt. 

Diese Fälle sind die Crux medici. Es handelt sich bei 
ihnen um eine hochgradige Erschlaffung resp. Atrophie der 
vorderen Vaginalwand, welche dem Innendruck der Blase nicht 
mehr den genügenden Widerstand leisten kann und infolge 
dessen zu einer von Scheidenwand überzogener Vorwölbung der 
Blase in den Introitus herab (Cystocele) fuhrt. Man findet diese 
Fälle seltener bei jüngeren Individuen, und dann infolge mangel- 
hafter Rückbildung nach einer Geburt — meistens bei älteren 
Frauen in der Menopause. In letzteren Fällen liegt, wie schon 
erwähnt, die Ursache in der hochgradigen Atrophie der vorderen 
Vaginalwand, die gelegentlich papierdünn wird. Auch die 
Blasenwand ist in diesen Fällen sehr verdünnt, so dass man 
nach Ablösung der Scheide von der Blase bei Brechbewegungen 
zu der Befürchtung kommen kann, dass die Blase platzt. Die 
erwähnten z Categorien von Fällen und das in ihnen meiner 
Ansicht nach empfehlenswerthe Operationsverfahren wird durch 
folgende 3 Fälle veranschaulicht: 

Fall 45 der Tabelle IV, 50 jährige Multipara, befindet sich seit einigen 
Jahren in der Menopause. Seit einigen Monaten Vorfallabeschwerden, 
gegen welche ich ohne Erfolg adstringirende Ausspülungen verordnet 
hatte. 

23. 7. 98. Uterus anteflectirt, von normaler Grösse, In der Vulva 
liegt die vordere, atrophische Scheiden wand, in der Grösse eines Hühuer- 
eies blasenibrniig vorgetrieben. 

T-Schnitt mit Ablösung der Scheidenlappen von der BJase. Eröffnung 
der Plica, Extraction des Uterus. Anlegung von 4 Silfcläden durch den 
Scheidenlängsschnitt und die vordere Corpuswand, von denen nur der 
oberste das Peritoneum der Plica mitfassten. Naht des Scheidenquer- 
schnittes mit einem fortlaufenden Catgutfaden. Kolpoperineorrhaphie, 

3, 8. Wunden p. primam geheilt. Scheidenrohr kaum fflr einen 
Finger durchgängig. ',', Jahr später derselbe Befiind. Entfernung der 
Fäden. 

Fall 48 der Tab, IV, eine 59 jährige II para, befindet sich seit 
10 Jahren in der Menopause und leidet seit 5 Jahren an Vorfallsbeschwerden, 
wegen deren sie schon seit Jahren ohne wesentlichen Erfolg Ringe trägt. 

Uterus klein, anteflectirt, stark retroponirt. Vorfall der Blase und 
vorderen Scheidenwand. Vulva klallt, 

29. 10. 97. Nach Ausflahrung desT-Schnitts durch die sehr atrophische 
vordere Scheidenwand wölbte sich die Blase sehr stark vor und zeigte 
einen zehnpfennigstflckgrossen Defect ihrer Muscularis infolge zu tiefer 
Messer ifthrung. Der Defect wurde sofort durch eine forllaufende Catgut- 
naht geschlossen. Es folgte sodann die Ablösung dei" Blase von der vorderen 
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Ccrvixwand und den Ligamenta lata, von letzteren nach Unterbindung 
der fibrösen GelässbQndel, mit der Scheere, so dass sich die Blase als e 
halbkugeliges Gebilde bis an das obere Ende des Scheidenlängsschnitts 
retrahiren konnte. Es folgte die Eröffnung der Plica, die partielle Extraction 
des atrophischen Uterus mit einer Kugelzange, die Resection zweier drei- 
eckiger Scheidenlappen und die Durchführung von 3 Catgutknopfnähtcn 
durch Scheidenlängsschnitt, Pliearander und Uteruskfirper, welche sodann 
geknüpft wurden. Schluss des Querschnitts durch eine fortlaufende Catgut- 
naht. Kleine Kolpoperineorrhaphie. 

II. IQ. Pat. wird geheilt entlassen, nachdem am 8. die Danimläden 
entfernt waren. 

Fall 73 der Tab. IV, eine 27 jährige 1 para, ist Febr. 97 durch Zange 
entbunden. 17. 6. 97; Lappenspaltung am Cervix, Kolporrhaphia ant. 
wegen Cystocele, Lappenspaltung am Damm. Erschlaffung der Scheide 
bleibt trotz straffen Dammes bestehen. 

5. 7. 98. Der Scheidenlängsschnitt wird fast bis zur Urethralmündung 
geführt und die Blase in weiter Ausdehnung theils stumpf, theils mit der 
Scheere von der Scheide abgelöst, wobei eine isolirte Gelässunterbindung 
gemacht wird. Der Fi xations faden durchsetzt die Scheidenwundränder 
nahe ihrem vorderen Ende sowie die Ränder der peritonealen Oeffiiung, 
welche, wie gewöhnlich, isoürt geschlossen wird. Von den Scheidenlappen 
werden noch 2 dreieckige Streifen resecirt. Die Operation wird durch , 
Excision eines Ovals aus der hinteren Vaginalwand beendet. 

ig. 7. 98. Pat. wird mit langem, knapp für 1 Finger durchgängigen ' 
Vaginalrohr entlassen. 

18. 8. 98. Status idem. Entfernung des Fadens. 

Das Princip dieser Operation besteht einmal darin, > 
abnorme Vorwölbiing der Biase zu beseitigen und zweitens 
zwischen die Scheidenwand und Blase den Uteruskörper ge- 
wissermaassen als lebende organische Pelotte einzuschalten, welche 1 
eine Wiederbildung des Blasenbruchs verhütet. Zur Erfüllung des 
ersteren Zweckes muss die untere und Hintere Blasenwand aus- 
giebig von ihrer Unterlage, also von dem Cervix und den 
Parametrien abgelöst werden, so dass sie nicht etwa noch i 
Bogen den freigelegten Cervix überspannt, sondern als etwa ] 
nussgrosse Halbkugel eben noch am oberen Ende des Scheiden- 
längsschnittes sichtbar ist. Fibröse Gefassstränge, die von den | 
Seitenrändem des Cervix an die Blasenwand heranziehen, können , 
vorher zur Verminderung der Blutung und leichteren stumpfen 
Ablösung der seitlichen Blasenzipfel von den Parametrien in 
kleinen Partien dicht am Cervix abgebunden und durchschnitten 
werden. Selbstverständlich werden auch die seitlichen Scheiden- 
lappen weit von der Blase abgelöst. 

Diese Lappen brauchen nicht immer resecirt zu werden — J 



in Fall 45 geschah es nicht — und sie werden bei ältei 
Frauen mit der vorderen Corpuswand möglichst innig vernäht, 
so dass eine fibroso-seröse Verwachsung entsteht. Zu diesem 
Zweck habe ich in Fall 45 und 48 die Plica nicht isoliert 
vernäht, ja sogar in Fall 45 nur theilweise in die Fixations- 
nähte hineinbezogen. 

Bei conceptionsföhigen Frauen, wie in Fall 73, ist natürlich 
der isolirte Schluss der Plica zur Vermeidung von Geburts- 
störungen nöthig, immerhin kann man aber auch bei diesen 
Fat. durch mehrere Fixationsnähtc für eine etwas solidere Ver- 
wachsung des Uteruskörpers sorgen. 

Die primären Erfolge der Operation waren sehr gute. Sie 
erscheint jedenfalls rationeller als die übliche Kolporrhaphia 
anterior, welche an Stelle der atrophischen Scheidenwand nur 
dehnbares Narbengewebe setzt und nicht im entferntesten eine 
derartige Retraction des Cysto celensackes erzielen kann, wie bei 
der beschriebenen Methode. 

2. Die Indicationen der Kolpocoeliotomia anterior 
bei Lageveränderungen des Uterus. 

Die Indicationen zu jedem operativen Eingreifen hängen 
ab von der Schwere des betreffenden Leidens bezw. den 
quälenden Beschwerden, die es erzeugt, und von der Gefahr 
des betreffenden operativen Eingriffs. 

Was den ersten Punkt anlangt , so hiesse es Eulen nach 
Athen tragen , heutzutage noch nach den bahnbrechenden 
Arbeiten von B. S. Schultze die bekannten Beweise für die 
pathologische Dignität der Retroflexio aufzählen zu wollen. 

Nachdem aber Theühaber neuerdings wieder den Versuch 
gemacht hat, der Retroflexio jede pathologische Bedeutung ab- 
zusprechen, scheint es doch angebracht, weitere Beweise für 
die Bedeutung der Rctroflexio nicht mit Stillschweigen zu über- 
gehen. Dass die Retroflexio zu einer venösen Hyperämie des 
Uterus fuhrt, geht daraus hervor, dass der Uterus nach der 
Reposition oft deutlich kleiner wird. Die vaginale Coeliotomie 
giebt dem Operateur nun direct Gelegenheit, diese Hyperämie 
zu sehen. Der Uterus hat in diesen Fällen eine blaurothe 
Farbe, und als Ausdruck der venösen Stase finden wir ferner 
die Uterusserosa sehr brüchig und im kleinen Becken oft eine 
bedeutende Menge seröser Flüssigkeit. 
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Ich pflege die Zuschauer bei meinen Operationen darauf 
aufmerksam zu machen, dass der Abfluss dieser Flüssigkeit aus 
der geöffneten Plica dem Unerfahrenen einen Schrecken ein- 
jagen und die Vorstellung einer stattgehabten Blasenverletzung 
wecken kann. 

Sehr treffend äussert sichZweifel über diesen Punkt (Central- 
blatt f. Gyn. 1898, No. 30, S. 803): 

„Die Lehre von Theilhaber, die ebenso wenig den Vor- 
zug hat, neu zu sein, als sie gut genannt werden kann, verwirft 
Redner vollkommen. Jeder Gynäkologe von einiger Ausdehnung 
seiner Thätigkeit wird Fälle von Retroflexio uteri erlebt haben, 
die gänzlich symptomlos waren. Das ist eine alte That- 
sache, und wer sich nicht damit zufrieden giebt, zu seinen 
Litte rat urstu dien die letzten Jahrgänge des Centralblattes durch- 
zusehen, wird in der älteren Litteratur wiederholt vorgekommene 
Erörterungen darüber finden." 

„Es verhält sich mit diesen symptomlosen Retroflexionen 
genau wie mit den symptomlosen Hernien. Wird ein kluger 
Arzt einen Menschen, bei dem er zufällig eine Hernie trifft, 
von welcher der Betreffende nichts zu leiden hatte, den Rath 
geben, den Bruch sein zu lassen, wie er isti" Wir würden den- 
selben, wenn je eine Einklemmung nachfolgen sollte, für einen 
unvcrantworthchen Frevler erklären; denn ein Arzt muss wissen, 
dass dabei schwere Gefahren drohen. In gleicher Weise be- 
urtheilen wir die Lehre, die symptomlosen Retroflexionen gehen 
zu lassen, wie es Gott gefällt. Man weiss, dass beim Gehen- 
lassen selbst ohne Hinzutritt von Schwangerschaft ernste 
Störungen folgen können und solchen hat ein Arzt die Pflicht 
vorzubeugen, insbesondere wenn die Verhütung auf so ungefähr- 
liche Art möglich ist, wie bei der Rückwärtsknickung der Ge- 
bärmutter." 

„Was die Verurtheilung der Retroflexionsbehandlung bei 
Virgines anbetrifft, so kann Zweifel keineswegs beistimmen." 

Es giebt also Fälle von mobiler Retroversio-flexio, die 
tcmpiorär gar keine Beschwerden machen. Diese Fälle sind — 
abgesehen von der frischen puerperalen Retroflexio - — selten und 
kommen meistens auch gar nicht zur Kenntniss des Arztes! 
Findet man einen solchen Fall, bei welchem auch Krankheits- 
erscheinungen entfernter Organe fehlen — diese können Ja 
auf reflectorischem Wege von dem fehlerhaft gelagerten Utems 
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her ausgelöst werden — so ist eine operative Behandlung der- 
selben unnöthig und nur der Uterus zu reponiren und durch 
einen Ring in Anteflexion zu halten. Dasselbe Verfahren ist 
bei Symptom los er puerperaler Retroflexio, d. h. einer Retro- 
flexion, die wir bald nach einer Geburt oder Fehlgeburt finden, 
einzuschlagen. 

Denn gerade die Fälle, in welchen eine Retroflexio bald 
nach einer Geburt oder Fehlgeburt zur orthopädischen Be- 
handlung kommt, sind fiir eine Heilung mittels dieser Methode 
sehr günstig, selbst wenn die fehlerhafte Lage schon vor der 
betreffenden Schwangerschaft bestanden hatte. Legt man in 
einem solchen Fall 2 — 4 Wochen nach der Geburt einen Ring 
ein, so braucht der Ring meistens nur 3 — 6 Monate getragen 
zu werden. Der Uterus bleibt dann nach Herausnahme des 
Ringes anteflectirt liegen. 

Wie ich schon früher ausgeführt habe, bietet uns diese 
Thatsache die Gelegenheit, durch eine breit ausgeführte Pro- 
phylaxe die Häufigkeit operativer Eingriffe zur Be- 
seitigung der Retroflexio bedeutend herabzusetzen. 
Denn die logische Consequenz dieser Erfahrung muss uns ver- 
anlassen, jede Wöchnerin ca. 14 Tage nach der Geburt auf die 
Lage des Uterus hin zu untersuchen. In Kliniken wird diese 
Untersuchung selbstverständlich vorgenommen, in der Praxis 
dagegen meistens nicht. Die Schuld dieser Unterlassung Hegt 
zum grossen Theil an den Frauen, welche den Grund der 
Untersuchung nicht einsehen, wenn sie keine Beschwerden haben. 
Diese treten aber häufig erst Monate nach der Entbindung auf, 
und dann sind die Heilungschancen schon viel geringere. 

Auf Grund dieser Thatsachen möchte ich hiermit den 
Kollegen empfehlen — ja, als zu einer rationellen Leitung des 
Wochenbettes für unbedingt erforderlich erklären, dass der 
Arzt, welchem die Leitung einer Geburt anvertraut war, die 
Wöchnerin vor der Entlassung aus der Behandlung bimanuell 
untersucht und, wenn er eine Retroflexio findet, den Uterus 
bimanuell aufrichtet und einen passenden Ring einlegt. 

Ich gehe indessen mit meinen Anforderungen an eine wirk- 
same Prophylaxe bezw. frühzeitige Therapie der Retroflexio 
noch viel weiter und verlange, dass die QS^/o ^'^r Frauen, 
welche bei uns nur von Hebammen entbunden werden, im 
Wochenbett einer ärztlichen Untersuchung unterzogen werden. 
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Wie lässt sich diese Erweiterung der ärztlichen Befugnisse 
erreichen? Meiner Ansicht nach dadurch, dass die Hebeammen 
durch ihr Lehrbuch oder ministerielle Verfügung verpflichtet 
werden, jede Wöchnerin 14 Tage nach der Geburt ärztlich 
untersuchen zu lassen. Ein entsprechender Vermerk und der 
Name des zugezogenen Arztes sind in das Hebeammen tagebuch 
einzutragen, damit eine spätere Controlle möglich ist, ob die 
Untersuchung thatsächlich stattgefunden hat. 

Sehr günstig für die Ringbehandlung sind ausser 
den puerperalen die traumatischen Retroflexionen, wie 
sie unzweifelhaft schon bei Kindern und jungen Mädchen durch 
Fall aus dem Fenster, von einer Treppe, durch Ueberschlagen 
mit einem Pferde etc. zu Stande liommen, vorausgesetzt, dass 
in dem Augenblick des Sturzes die Blase stärker gefüllt war 
und hierdurch den Uterus schon in Retroversion gedrängt 
hatte. Die genannten traumatischen Einwirkungen führten in 
einer Reihe meiner Fälle zu so schweren Erscheinungen , dass 
dieselben als „Unterleibsentzündung" behandelt wurden. Es 
blieben dann bis zu dem Moment der operativen Beseitigung 
der von mir vorgefundenen Retroflexio, oft viele Jahre hindurch, 
typische Retroflexionssymptome bestehen. — Diese Fälle scheinen , 
mir ausserdem den schlagendsten Beweis für die pathologische^ 
Dignität der Retroflexio zu liefern. 

So günstig , theoretisch betrachtet , diese Fälle für eine* 
Ringbehandlung liegen, so wird man bei Kindern von 
solchen Abstand nehmen müssen und sich damit begnügen,J 
in derartigen F'ällen durch Untersuchung von den BauchdeckcRi 
und dem Rectum aus die Lageveränderung festzustellen unäfl 
den Uterus, ev. in Narkose, zu reponieren. Darnach ist Bauch-| 
läge und häufige Urinentleerung anzuordnen. Führen 
Jungfrauen derartige Versuche nicht zum Ziel, so ist nach Re-a 
Position des Uterus ein Ring einzulegen. Derselbe wird nach] 
einigen Monaten wieder entfernt werden können. 

Von einer Ringbehandlung im Anschluss an eine Gebm 
nehme ich nur Abstand, wenn anderweitige Leiden , wie z. Bfl 
Dammrisse, Cervixrisse, Scheidenvorfall, Endometritis haemorrha-] 
gica doch ein operatives Vorgehen erheischen. Ich habe* 
schon früher gezeigt, dass die Combination der hierbei 
forderlichen Eingriüfe mit der Vaginofixation die Gefahr nichtl 
erhöht. Daher halte ich es — und auch die Pat. si 
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Stillen der Ansicht — für ein ärztliches Armuthszeugniss, wenn 
man in einem solchen Fall die Vaginofixation unterlässt und 
der Pat. sagt: ,,so, der Dammriss, die Gebärmutterentzündung 
etc. sind geheilt, jetzt musst Du aber gegen die Knickung 
noch einen Ring tragen!" fast immer lautet in solchen Fällen 
die Gegenfrage des Fat.: „Herr Dr., konnte die Knickung denn 
nicht gleich mit beseitigt werden?" 

Uebrigens ist es zweckmässig, die Vaginofixation nicht zu 
bald nach einer Geburt oder Fehlgeburt auszuführen, da die 
grosse Brüchigkeit des Uterus sowohl die Ausführung der 
Operation erschweren als auch ein zu frühes Durchschneiden 
der Fäden und damit ein Recidiv der Retroflexio verschulden 
kann. Aus meinen Fällen geht hervor, dass man gut thut, 
nach einer Geburt 2 Monate, nach einer Fehlgeburt mindestens 
einen Monat zu warten. Man wird also mindestens eine Men- 
struation vorübergehen lassen. 

Ich komme nur zur Besprechung der Behandlung solcher 
Fälle von mobiler Retroflexio, bei welchen trotz bald nach der 
Geburt eingeleiteter Ringbehandlung die Retroflexio bestehen 
bleibt — und derjenigen Fälle, welche sich erst Jahre nach 
einer Geburt zur Behandlung einfinden. Auch in diesen Fällen 
kann man natürlich eine Ringbehandlung vornehmen, indessen 
darf man in diesen Fällen sich keiner allzugrossen Hoffnung 
hingeben, durch eine selbst Jahre lang fortgesetzte Ring- 
behandlung die Retroflexio wirklich zu heilen — und muss 
daher die Patientin darauf aufmerksam machen, dass sie den 
Ring vielleicht dauernd tragen muss. — Zwar giebt es eine 
Reihe von Statistiken, die recht günstige Heilungsziffern der 
Ringbehandlung aufweisen, indessen sind diese Statistiken un- 
zuverlässig, da die Beobachtungszeit nach Entfernung des Ringes 
eine zu kurze war. Ich möchte nur solche Fälle durch Ring- 
behandlung als geheilt ansprechen, wo i Jahr nach Entfernung 
des Ringes der Uterus noch anteflectirt liegt. Mir steht eine 
grosse Zahl von Retroflexionen zur Verfügung, wo den Patienten 
nach kürzerer oder längerer Ringbehandlung gesagt war, die 
Knickung sei gehoben, und ich wieder eine Retroflexio fand. 
Es ist mir selbst auch so gegangen, dass ich nach Entfernung 
des von mir eingelegten Ringes zunächst monatelang den Uterus 
in Anteflexion verharren, später aber doch wieder in die fehler- 
hafte Lage zurückkehren sah. 
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Ich halte eine Heilung durch Ringbehandlung belj 
veralteten Retroflexionen, die erst Jahre lang nacli 
einerGeburt zur Behandlung kommen, entschieden'] 
für selten! 

In diesen Fällen hat der Arzt, zumal wenn er die Ring- 
behandlung schon eine Zeit lang vergeblich versucht hat, meiner 
Ansicht nach die Pflicht, der Patientin mitzutheilen , dass es 
operative Verfahren giebt, die Retroflexio in ungefährlicher 
Weise zu beseitigen , da die Patientin sonst leicht zu der An- 
sicht gelangt, ihr Leiden sei unheilbar, und hierdurch auch 
psychisch ungemein niedergedrückt wird. Der Ausgang dieser 
Fälle ist gewöhnlich der, dass die Patientin der Ringbehandlung 
schliesslich überdrüssig wird und ohne Ring als invalides Wesen ' 
ein verkümmertes und verbittertes Dasein führt. 

Solcher Frauen habe ich eine grosse Zahl zur Behand- 
lung bekommen, die durch die operative Beseitigung der Retro- 
flexio wieder zu gesunden, leistungsfähigen und lebensfreudigen 1 
Individuen heranblühten und dieses Glücks- und Wohlgefiihl I 
sehr häufig in die Worte zusammenfassten, sie fühlten sich wie 1 
neugeboren ! 

In diesen Fällen ist die Vaginofixation berechtigt, weil' j 
dieselbe bei Retroflexio ohne schwere Adnexerkrankung und j 
Frauen mit einigermassen gesunden Herzen, Lungen und Nieren ] 
einen ungefährlichen Eingriff darstellt. 

Auch das Alter spielt in der Indicationsstellung eine^ 
Rolle. Wie soll man die Retroversio-flexio bei Virgines, wie J 
bei älteren Frauen behandeln f Bei Virgines räth Löhlein*) von I 
jeglicher Therapie, sowohl der Pessar- als auch der operativen i 
Therapie ab. Die Pessartherapie erscheint auch mir bei Vir- 
gines aus naheliegenden Gründen unzweckraässig, dagegen die 
operative Hülfeielstung in all den Fällen indicirt, wo neben | 
manchen allgemeinen deutliche lokale Beschwerden vorhanden J 
sind. In diesen Fällen habe ich durch die Vaginofixation ganz i 
ausserordentlich gute Erfolge erzielt und schlaffe, oft als hyste- 
rische angesprochene, chlorotische Individuen zu leistungsfähigen, 
gesunden Wesen aufblühen sehen. 

So verhielt es sich z. B. in Fall 347, der 23jährigen Schwester ] 
eines Candldaten der Medicin, welche seit 4 Jahren über Ner- 
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vosität, Verstopfung und Urindraug klagte. In Narkose war 
der Fat. ein Ring eingelegt worden, in welchem der Uterus ante- 
flectirt lag. Nach Herausnahme des Ringes blieb der künstlich 
rctrovertirte Uterus in Retroversion liegen. 27. 6. 98 : Vagino- 
fixation. Am 18. 8. 98 schrieb mir Fat.: „Ich bin heute in 
der glücklichen Lage, Ihnen mittheilen zu können, dass es mir 
schon sehr gut geht ; es Ihrer gütigen Hilfe verdankend , sehe 
ich die Welt mit ganz anderen Augen an, als in den ganzen 
letzten Jahren." 

Bei älteren Frauen muss man nach meinen Erfahrungen 
zweierlei Categorien aufstellen. Die eine umfasst die Fälle, in 
welchen die Retroflexio erst in der Menopause durch die senile 
Umbildung des Uterus entsteht — die andere die Fälle, In 
welchen die Retroflexio in das Climacterium mit hinüberge- 
nommen wird. Die ersteren Fälle bedürfen keiner Therapie, 
die zweiten wohl , weil trotz der Menopause der Uterus sich 
nicht verkleinert und von dem chronisch entzündeten, grossen, 
blutreichen Organ allerlei Beschwerden ausgehen. Die Therapie 
dieser Fälle muss häufig eine operative sein, weil die senile 
Schrumpfung und Abflachung des hinteren Scheidengewölbes 
eine erfolgreiche Ringbehandlung unmöglich macht, oder weil 
die Retroversio - flexio mit bedeutender Elongatio colli und 
Scheidenvorfall verbunden ist. Gerade für diese letzteren Fälle 
hat Schücking zuerst seine vaginale Ligatur empfohlen, und hat 
sich weiterhin die Vaginofixation als eine werthvolle Zugabe zu 
der bisher üblichen operativen Therapie erwiesen. 

Weiterhin gibt es nun eine grosse Gruppe von Fällen, wo 
die Reposition zwar gelingt, der Ring indessen nicht ver- 
tragcn wird oder nicht im Stande ist, den Uterus 
in Anteflexion zu halten. Im ersteren Fall erzeugt der 
Ring Schmerzen. Die Ursache dieser Schmerzen ist bedingt 
durch Druck auf parametrane Narbenstränge oder die fixirten 
Adnexe. Es gibt aber auch Fälle, wo diese Abnormitäten fehlen, 
der Uterus anteflectirt im Ring liegt, und trotzdem die Schmerzen 
eine oft excessive Höhe erreichen, so dass man in diesen Fällen 
von einer Idiosynkrasie der Fat, zu reden geneigt ist. Als Ur- 
sache dieser Schmerzen habe ich mehrfach bei Gelegenheit der 
Vaginofixation perimetritische Stränge und Membranen gefunden, 
welche Tuben und Ovarien umspannten, ohne diesen Organen 
ihre Beweglichkeit zu rauben. 

14 
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Als eine weitere Ursache solcher Schmerzen bei anteflectirt 
im Ring gelagertem Uterus habe ich zuerst auf die Abknickung 
der Ureteren aufmerksam gemacht. In einem meiner ersten 
Fälle von Vagi n oft xation ohne Eröffnung des Peritoneums'} kam 
dieselbe unter Vermittlung derber parametraner Narbenstränge 
sehr rasch nach der Operation zu Stande, so dass die Fixations- 
nähte schleunigst wieder entfernt werden mussten. Für diese 
Fälle passt weder die Pessarbehandlung noch die Vaginofixation, 
und ist hier bei älteren Frauen und erheblichen Beschwerden, 
zumal bei Combination mit Vorfall, die vaginale Totalexstirpa- 
tion indicirt. — Zustände, welche trotz mobiler Retroflexio die 
Retention des antefiectirten Uterus im Ring vereiteln, sind z. B. 
folgende : Erschlaffung oder Zerreissung des Beckenbodens, in- 
folge deren der Ring nicht den nöthigen Halt hat, Scheiden- 
vorfall mit Elongatio colli uteri retroversi, angeborene oder er- 
worbene Abflachung und Rigidität des vorderen und hinteren 
Scheid enge wölb es, kurze und nicht dehnbare Narben der Lig. 
lata, Schrumpfung der die hintere Uteruswand und den Douglas 
überkleidenden Serosa, wie sie durch langandauernde Retro- 
flexio zu Stande kommt. Durch diese Schrumpfung kommt, 
nebenbei bemerkt, eine ganz eigenthümliche Lage des reponir- 
ten Uterus zu Stande. Der Uterus liegt in Anteversion, also 
der Fundus hinter der Symphyse, der Cervix nach hinten und 
unten, dabei ist aber der Uterus über seine hintere Fläche ge- 
krümmt, wie man das auch direct an dem bei Gelegenheit 
der Vaginofixation vor die Vulva gezogenen Uterus sehen kann. 

In den genannten Fällen liegt der Uterus im Ring retro- 
vertirt und erzeugt zu den alten noch neue Beschwerden. Endlich 
ist, selbst wenn der Ring seinen Zweck erfüllt, d. h. den Uterus 
in Anteflexion hält, immer zu berücksichtigen, dass der Ring 
einen Fremdkörper darstellt, und bekanntlich alle Fremdkörper 
in der Vagina zu sehr schweren Störungen Veranlassung geben 
können. Ueber die schädhchcn Folgen der Ringbehandlung 
verdanken wir Neugebauer*) eine sehr gründliche Arbeit Zur 
Warnung beim Gebrauch von Scheidenpessarien bringt dieser 
Autor eine Casuistik von 255 Fällen über einige deletäre Neben- 
wirkungen unzweckmässiger, vernachlässigter und vergessener 
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Scheidenpessarien, Nach dieser Casuistik sind 8 Frauen direct in- 
folge der deletären Wirkungen ihres Pessars (Peritonitis, Sepsis) 
gestorben, 8 Frauen haben höchstwahrscheinlich infolge des 
vom Pessar gesetzten Reizes ein Carcinom bekommen, bei 23 
wurde eine Perforation des Pessars in den Mastdarm allein, bei 
20 in die Blase allein, bei 10 in beide Hohlorgane, bei 2 Harn- 
leiterscheidenfisteln, bei 4 Eindringen des Pessars in das Becken- 
bindegewebe bezw. den Douglas, bei 6 in den Uterus beob- 
achtet. Diese Erkrankungen beruhten grösstentheils auf der 
Indolenz der Frauen, auch der gebildeten — so hatte z. B. in 
dem Fall vonColombat, den Neugebauer citirt, die 75jähr. 
Baronin von C. ganz vergessen, dass ihr vor 30 Jahren in 
Wien ein Ring eingelegt war : Infolge des foetiden Ausflusses 
und der unerträglichen Schmerzen war die Diagnose auf Uterus- 
carcinom gestellt worden. 

Also auch eine nicht operative Behandlung der 
Retroflexio kann zu schweren, das Leben verkürzen- 
den Erkrankungen, ja sogar zum Tode führenl 

Nun könnte man allerdings gegen diese Arbeit den Ein- 
wand erheben, dass die modernen aus Hartgummi, Metall, Glas, 
Celluloid hergestellten Ringe solche Schäden nicht veranlassen 
können. Dieser Einwand ist berechtigt, falls der Arzt seine 
Patientinnen unter seiner Aufsicht behält. Wie häufig kommt 
es aber vor, dass Frauen, denen ein Ring eingelegt ist, sich 
garnicht oder in viel zu langen Zwischenräumen wieder sehen 
lassen ! Dann sieht man bei der Hodgeform bandförmige Usuren 
im hinteren Laquear, bei der Thomasform rinnenförmige Ulce- 
rationen an den seitlichen Vaginalwänden, es entsteht eitriger 
Ausfiuss, es entstehen Blutungen, es entstehen Uteruscatarrhe ! 
Noch leichter bilden sich diese Schäden aus, wenn die Frauen, 
wie so häufig, sich den Ring selbst herausnehmen und wieder 
einsetzen. 

Aus diesen Erwägungen heraus habe ich schon früher die 
Vaginofixation bei mobiler Retroflexio in den Fällen vorge- 
schlagen, wo keine Garantie dafür besteht, dass die Fat. wäh- 
rend der Dauer der Ringbehandlung unter ärztlicher Aufsicht 
bleibt. — Aber selbst wenn diese Aufsicht ausgeübt werden 
kann, so kann durch diese Aufsicht selbst wieder ein Schaden 
entstehen, der allerdings nicht den körperlichen, sondern 
den seelischen Zustand betrifft. Manche Pat. gerathen durch 
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das Gefühl der fortdauernden Abhängigkeit vom Arzt in einen ~ 
Zustand erheblicher psychischer Depression, Nervosität, Hysterie. 
Auch für diese Pat. bedeutet die operative Beseitigung der 
Retroflexio manchmal geradezu eine Erlösung von jahrelanger, 
oft still getragener bezw. dem Arzt verheimlichter Qual — 
eine Wiederherstellung des oft schwer gestörten ehelichen 
Glücks I 

Ein grosses Gebiet für die operative Heilung der 
Retroflexio auf vaginalem Wege bieten die fixirten 
Retroflexionen. Diese erzeugen meistens sehr bedeutende 
Beschwerden und sind zunächst einer Ringbehandlung nicht zu- 
gänglich. Ich verstehe daher auch nicht, aus welchem Grund 
Löhlein diese Fälle in Ruhe lassen will. Die Pat. verlangen 
doch vom Arzt eine Abhülfe ihrer Beschwerden. Vielfach wird 
doch in solchen Fällen die Ventrofixation oder die vaginale 
totale Castration ausgeführt. Allerdings muss man bei fixirter^ 
Retroflexio verschiedene Grade unterscheiden: 

1. Die scheinbar fixirte Retroflexio. 

Die Reposition gelingt in diesen Fällen nicht wegei 
mangelnder Uebung oder wegen zu starker Schmen 
haftigkeit des Eingriffs : die Narkose bewirkt in beiden 
Fällen das Gelingen der Reposition. 

2. Infolge von frischen perimetritischen Verklebungen dej 

Uterus oder der Adnexe fixirte Retroflexio. 

Die Trennung dieser Verklebungen und im Anschln: 
daran die Reposition gelingt entweder ohne oder mtfi 
Narkose. 

3- Infolge von perimetritischen Verwachsungen des Uten 
oder der Adnexe fixirte Retroflexio. 

Die Reposition ohne Narkose gelingt selten, in Nai 
kose gelingt es häufig, die Verwachsungen zu durcl 
trennen (Methode von B. S. Schnitze) und dann j 
reponiren, in anderen Fällen misslingt die Methode ■ 
Retroflexio irreponibilis. 
4. Infolge von parametranen Narbensträngen fixirte Reti 
flexio. 

Die Reposition gelingt häufig ohne, sonst mit Narkoj 
In all diesen Fällen lässt sich manchmal, selbst bei Reti 
flexio irreponibilis, durch eineMonate lang fortgesetzteMassag* 
behandlung eine Dehnung der verschiedenen Verwachsunga 
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und narbigen Stränge und hierdurch schliesslich die Reposition 
des Uterus erzielen. 

Theoretisch ist also in all diesen Fällen die Massage ge- 
rechtfertigt, indessen gibt es sehr wenige Fat., die Lust haben, 
sich einer Monate lang dauernden, angreifenden Behandlung zu 
unterziehen, um dann erst in die Möglichkeit versetzt zu werden, 
einen Ring zu tragen, der vielleicht doch den Uterus nicht in 
Anteflexion hält. Zudem ist die Massage bei gonorrhoischer 
oder septischer Salpingitis contraindicirt, und gerade diese Com- 
plication findet sich bei fixirter Retroflexio ganz ausserordent- 
lich häufig. In diesen Fällen ist durch die Massage schon viel 
Schaden angerichtet worden I 

Weiterhin kommt ge wisse rmassen als abgekürzte Mas- 
sage die Dehnung resp. Durchtrennung von Verwach- 
sungen in Narkose bei den verchiedenen Formen der fixirtcn 
Retroflexio vielfach in Betracht, findet aber dieselbe Contraindica- 
tion in der Salpingitis. Ausserdem kann die Durchtrennung peri- 
metritischer Verwachsungen zu bedrohlichen Blutungen führen: 
Schauta hat in einem solchen Fall wegen lebensgefahrlicher 
innerer Blutung die Coeliotomie machen müssen. Auch ich habe 
gelegentlich bei Durchtrennung perimetritischer Adhäsionen unter 
Leitung des Auges recht erhebliche Blutungen beobachtet. 

Somit bleiben eine grosse Zahl von Fällen übrig, in 
welchen es nicht gelingt resp. nicht rathsam erscheint, 
den fehlerhaft gelagerten Uterus aus seinen Verwach- 
sungen zu befreien und richtig zu lagern. Was geschieht 
nun in diesen Fällen ? 

Es ist dies ein trauriges Capitel der gynäkologischen The- 
rapie, und diejenigen, welche voll Entrüstung über zu vieles 
Operiren bei Retroflexio den Stab brechen, sollten in ihren 
Aussprüchen mit Rücksicht auf diese Fälle etwas vorsichtiger 
sein. Ich habe die Erfahrung gemacht, dass in diesen Fällen 
durch die nicht operative Behandlung viel mehr gesündigt wird 
als durch die operative Behandlung der Retroflexio überhaupt 
gesündigt werden kann. Denn durch letztere werden die Pat. 
in 90 Proc. der Fälle gesund und bei ersterer bleiben sie in 
90 Proc. der Fälle krank. 

Nach meinen Erfahnmgen behandeln die Anhänger der 
nicht operativen Therapie der Retroflexio diese Fälle in folgen- 
der Weise : 
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1. Der Pal. wird gesagt, ihr fehle nichts, ihre Beschwerde 
werden als hysterisch erklärt. 

2. Die Fat. wird zur ,, Resorption" der perimetritisch« 
Gewebsneubildung jahraus jahrein in's Moorbad geschickt. 

3. Der Pat. wird trotz der fehlerhaften Lage des Uterus 
ein Ring eingelegt, der bald wegen unerträglicher Schmerzen 
resp. Exacerbation bestehender Entzündungen der Adnexe und 
des Becken baue hfells von dem Arzt selbst oder einem andereHH 
oder der Pat. entfernt wird. M 

4. Es werden in Narkose die Verwachsungen ,, losgerissen", 
,,der Uterus an seine Stelle gerückt", „die Gebärmutter ge- 
hoben". Dies wird solange wiederholt, als die Geduld der Pat. 
reicht. Der Pat. wird häufig bei der Entlassung aus der Be- 
handlung gesagt, die Gebärmutter läge jetzt, auch ohne Rin^fl 
gut. 

5. Der Pat. wird gesagt, sie sei unheilbar. 
Alle diese Variationen der Behandlung und Nichtbehand'J 

lung haben Fat., die später von mir durch vaginale Coeliotomitf 
geheilt wurden, durchgemacht. Vielen derselben war endlich 
die ventrale Coeliotomie vorgeschlagen. 

Ist CS angesichts dieser Thatsachen berechtigt, wenn mancl» 
Gynäkologen sich in die Brust werfen und stolz erklären, si 
kämen stets mit der Ringbehandlung aus ? 

Als ein Beispiel, wie eine Retroflexio infolge unzuläi^ 
licher Behandlung ein ganzes Lehen zerstören resp. auf ein 1 
faches Vegetiren herabdrücken kann, führe ich folgenden Fa] 
an, zu welchem ich vor einigen Jahren nach ausserhalb 1 
sultirt wurde : 

8. April 1895. Pat. ist eine 47 jährige IV para. Seit ihrer dritb 
Entbindung, Herbst 1870, leidet sie an einer Retroflexio, die von Herbst 
1871 an mit Ring behandelt wurde. Trotzdem konnte Pat. Monate lang 
nicht gehen. 1885 wurde Pat. 6 Monate lang von Schröder durch Auf- 
richten des Uterus mit der Sonde behandelt, wonach der Zustand sich 
verschlimmerte. 1886 konnte Pat. nach Thure -Brandt 'scher Massage, die 
6 Wochen lang gemacht war, schmerzfrei gehen. 1887 trat infolge An- 
Stechens von Follikeln eine Entzündung in der ünken Seite ein mit folgenden 
Symptomen; Bohrendem Schmerz in der Unken Lebte, der das ganze 
linke Bein innen hinunterzieht bis in die Fusssohle und sieh bei jeder Be- 
wegung verschlimmert, so dass Pat. nicht auftreten kann. Diese Entzün- 
dung «narde von Neuem aufgerührt durch die Behandlung eines bekannten 
Psyciiiaters, welcher die Pat. für hysterisch hielt, ihr sagte: „Wenn Sie 
sich operiren lassen, unterschreiben Sie Ilir Todesurtheil", und ihr befahl, 
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auf einem Bein herumzuhüpfen. Seit dieser Zeit ist Pat., die Jahre 
vorher schon meistens hegen musste, dauernd an das Bett gefesselt, 
zumal sie infolge einer Entzündung auch in der rechten Seite Schmerzen 
und seit der Behandlung bei Schröder auch Schwere, Druck und Schmer- 
zen im Kreuz hat. Alle diese Schmerzen werden durch die geringsten 
Bewegungen hervorgerufen, dauern oft wochenlang und verschwinden 
erst durch absolute Ruhe. Seit der Entzündung in der linken Seite (i£ 
konnte Pat. auch die Massage nicht mehr vertragen. 

Das Unwohlsein ist regelmässig, aber sehr stark, schwächt die Pat, 
ausserordendich, so dass ihre schlechteste Zeit nach dem Unwohlsein ist. 

Das Allgemeinbefinden wird durch entsetzliche Kopfschmerzen von 
tagelanger Dauer, Herzklopfen, hochgradige Schwäch ezustände bedeutend 

Pat. lebt in sehr günstigen Verhaltnissen und wird in der denkbar 
sorgfältigsten Weise gepflegt. 

Status; Sehr corpuiente Dame von gesundem Gesichtsausdruck mit 
leicht und lebhaft sich röthenden Wangen, mit gutem, langsamen Puls. 

Uterus retroflectirt, lacerirt, nach rechts hinten fixirt, irreponibel, 
Unks neben ihm eine schmerzhafte, weichere Schwellung (Pyosalpinx ?). 

Therapie: Vorschlag der vaginalen CoeUoIomie ev. totalen Castration. 

Pat. ist darauf bis heute noch nicht eingegangen, „da ihr Leiden durch 
alle ärztlichen Massnahmen, statt gebessert, immer verschlimmert wor- 

Trotzdem die Untersuchung äusserst vorsichtig gemacht war, traten 
nach derselben die heftigsten Sehmerzen im Kreuz und der linken Seite 
ein. Wie Pat, mir am lo. April 1894. schrieb, ginge ihr das stets so bei 
jedem Bewegungsversuch. „Mein Leben ist trostlos, aber ich habe jeden 
Gedanken an eine ärztliche Hülfe aufgegeben — in der Furcht, mein Da- 
sein damit noch elender zu gestalten." „Auch bin ich gewiss er maassen 
resignirt in mein Schicksal, da mir stets gesagt wurde, es sei nichts zu 
thun." Am 14. Februar 1896 schrieb mir Pat.: „Ich habe Sommer 1895 
alles aufgeboten, um meine Nerven zu stärken, und nichts erreicht. Im 
August war ich in Tirol, durch einige Gehversuche bekam ich den Schmerz 
in der linken Leiste, der in den Fuss ausstrahlt, und konnte fast 3 Monate 
nicht auftreten. Ende September kam ich nach Meran, wo mir ein Arzt 
sagte, ich sei ein Blender, es stecke keine Kraft mehr in mir. Ein Nerven- 
arzt sagte mir, meine Herzthätigkeit müsste im Vordergrund jeder Be- 
handlimg stehen. Ich war 8 Wochen in Meran und konnte nur 3 mal 
im Rollstuhl ausfahren, da mich der Schmerz links an jeder Bewegung 
hinderte, und die entsetzlichsten Kopfschmerzen plagten. Der Nervenarzt 
erklärte, eine Operation würde keinem Arzt in meinem jetzigen Zustand 
beifallen. Ein darauf consiJtirter Frauenarzt und Universitätspro fessor 
machte noch einen Versuch mit Massage. Ich bekam heftige Schmerzen, 
die leisesten Hebungen und Zerningsver suche riefen wehenartige Krampf- 
schmerzen hervor und Lähmungsgefühl nach den Füssen. Meine Nerven 
geriethen in totalen Aufruhr, es trat Schlaflosigkeit ein, so dass ich Mitte 
December nach Hause geschickt wurde. Diese Störungen dauerten noch 
bis Ende Januar 1896 . . . Meine Nervenschwäche steigert sich immer mehr. 
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mein l.cbeii ist vernichtet, ein Zusammenleben mit meiner Familie 
unmöglich gemacht, das Leben in einem Kurort kann ich nicht a 
da ich weder Gehen noch Fahren ertrage. Ich bin noch voller Interessf 
habe Thätigkeitstriefa in mir, bin durchaus keine phlegmatische Natur - 
Bo ist mein Dasein ein beständiger Kampf zwischen WoQen und Nicht 
können . . . Bezüglich der Operation wird mir gesagt, ich solle die kürzt 
Zeit noch ertragen und den Wechsel abwarten, der mir gefahrlos ebens 
viel Chancen zur Besserung böte, wie die Operation. Ferner sei nichtl 
zu constatiren, wie viel meiner nervösen Leiden von dem Unterleib auS'Y^ 
gingen, wie weit mein Nervenleiden durch eine glückliche Operatior 
bessert oder beeinfiusst würde, das entzöge sich jeder Beurtheilung. Dies! 
sagten verschiedene Aerzte, auch ein anderer Nervenarzt , . . Wenn e 
sicher gelingt, dass durch die Operation die lokalen Beschwerden i 
schwinden, ich mich frei bewegen, gehen und fahren kann ohne Schmerzen, 
und stets auftretende neue Reizungen und Zerrungen, so wäre ich zu^ 
frieden. Natürlich knüpfe ich daran die Hoffnung, dass ich dadurch i 
Stand gesetzt wtirde, kräftigend auf mein Nervensystem cinzuwirkenj 
während mir jetzt durch mein gefesseltes Leben, meist Bettliegen undl 
widerstandsunfähiges Ertragen aller hauslichen und sonstigen AufregungeÄ« 
alle Mittel und Wege abgeschnitten sind." 

Am 24. F'ebruar 1896 bekam ich einen Brief von dem der Operatimivl 
geneigten Hausarzt der Dame, welcher mir schrieb: „Frau X. coosultii 
während meiner Krankheit einen hiesigen Frauenarzt, welcher ihr e 
schieden von einer Operation abrieth, da die Periode doch bald aufhöre.^ 

Wenn wir diesen Fall betrachten, so ergiebt sichl 
Folgendes: Wir haben eine geistig regsame, durchaus nicht I 
hysterische Dame vor uns, welche durch ein lokales Leiden,! 
nämlich eine fixirte Retroflexio mit Adnexerkrankung und Pel-. 
veoperitonitis seit 28 Jahren an das Krankenbett gefesselt ist.1 
In dieser Zeit ist der beste Theil ihres Lebens unausgenutztj 
unter schweren Leiden verstrichen, ihre Kinder sind herange-¥ 
wachsen, ihr Mann ist ihr fortgestorben. 

Aus der Anamnese lässt sich die Entwicklung desi 
Leidens genau crschliessen : Zuerst handelte es sich umfl 
eine einfache Retroflexio, die allmählich zu einer fixirten wurde.l 
Durch unzweckmässige Behandlungsmethoden entstanden ausser-J 
dem Adnexerkrankungen. Die hiermit verbundene Pelveo-j 
Peritonitis erzeugte die Schmerzen bei Gehversuchen, so dassl 
Pat. wegen dieser Schmerzen thatsächlich nicht gehen konnteJ 
So musste die heroische Tanzcur des berühmten Nervenärzte« 
natürlich ein klägliches Fiasco machen, während er zudemi 
noch durch sein Anathema über jede Operation auf die Psyche j 
der Pat. einen höchst ungünstigen Einfiuss ausübte. 
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Die starke Menstruation führte zu vierwÖchentUch wieder- 
kehrender Anämie mit Schwächezuständen, die nur durch die 
sorgfältige Pflege stets einigermaassen bis zur nächsten Men- 
struation wieder ausgeglichen wurden. Die gute Ernährung, die 
absolute Ruhe, die Blutverluste führten zu der beträchtlichen 
Corpulenz, die periodische Anämie, die infolge der absoluten 
Bettruhe mangelhafte Circiilation zu den quälenden Kopf- 
schmerzen. 

Somit ist es ganz klar, dass das ganze Leiden 
durch die Retroflexio erzeugt wurde und durch Be- 
seitigung der örtlichen Erkrankung gehoben werden 
kann. Unzweifelhaft wird Pat. nach Auslösung des Uterus 
und der Adnexe aus den Verwachsungen, nach Exstirpation 
der linken Adnexe und der rechten Tube, nach Antefixation 
des Uterus ohne Schmerzen gehen können, die Menstruation 
wird schwächer werden. Hierdurch wird die Blutcirculation, 
die Blutbeschaffenheit allmähhch gebessert werden, und die 
Kopfschmerzen, die Blutwallungen, die Schwächezustände ver- 
schwinden. Der Zweifel der Nervenärzte, dass das nervöse Leiden 
durch eine Operation günstig beeinflusst werden könne, ist 
nicht gerechtfertigt und erklärt sich nur durch die absolute 
Unkenntnis jener Aerzte über die schweren, bei der Pat, vor- 
hegenden Erkrankungen der sämmtlichen Beckenorgane. 

Der Pat. ist ferner von einer Anzahl Aerzten gesagt worden, 
mit dem Wechsel würde ihr Leiden ebenso gut wie durch 
eine Operation aufhören. Auch dieser Au.sspruch zeugt von 
einer absoluten Unkenntnis des Verlaufs solcher fixirter Retro- 
flexionen ! Wenn auch die Pat. ihre Menstruation verliert, so 
werden die peritonitischen Reizungen imd damit die Unmög- 
lichkeit jeder Bewegung bestehen bleiben. Zudem wird die 
Menopau.se bei der Pat. infolge der dauernden Hyperaemie des 
Uterus erst sehr verspätet eintreten, und die Pat. wahrscheinlich 
schon vor Eintritt in die Menopause infolge von Lebens schwäche 
zu Grunde gehen. 

Ist nun nicht die Operation wegen der grossen 
Schwäche der Pat. contraindicirt? Diese Frage musste 
ich im Jahre 95 verneinen. Alle übrigen Organe, auch das 
Herz waren gesund, der Puls kräftig. Bedenken wir, in welch 
desolatem Zustande manche Fälle von Tu bar Schwangerschaft, 
von Carcinom zur Operation kommen und genesen, so konnte 
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bei dieser Fat. die Prognose des operativen Eingriffs durchaus 
günstig gestellt werden. 

Somit kann ich nicht umhin, diese Fat. als ein 
Opfer des Schlendrians in der Retroflexionstherapie 
zu bezeichnen! Im Jahre 85 kannte man noch keine andere 
Therapie der Retroflexio als die nicht operative, bereits im 
Jahre 86 aber hatte Olshausen für solche Fälle die Ventro- 
fixation angegeben! Trotzdem wurde die Fat. im Jahre 1887 
und 1889 mit unzweckmässigen Behandlungsmethoden gequält 
und im Jahre 1895 sogar noch mit der für sie gänzUch unge- 
eigneten Massage maltraitirt I 

Nach diesem traurigen Bild will ich nunmehr an 
3 Fällen, die ich in der letzten Zeit erlebt habe, die 
erfreulichen Folgen der operativen Hülfeleistung de- 
monstr^cn. Derartige Fälle könnte ich zu Dutzenden an- 
führen, aber es ist begreiflich, dass die jüngsten bei einem 
selbst noch im freudigsten Andenken stehen. 

Fall 273, 15. September 1897. Frau Rittergutsbesitzer D., 26 jährige 
IHpara, hat einma! zu Beginn ihrer 7 jährigen Ehe abortirt, dann 2 mal 
normal geboren, zuletzt vor 3 Jahrqn. Seit dej^ letzten Geburt leidet Fat, 
an starker Menstruatiou, Kreuz-, Blasen-, Leibschmerzen und Fluor. Juli 
i8g6 wurde Fat. ein Ring eingelegt, der aber Juli 1897 wegen ftirchtbarer 
Sehmerzen entfernt werden musste. Seit Mai 1897 ist der I.eib starker 
geworden, so dass ihr Hausarzt Blasenschwangerschaft diagnosticirte. 

Status; Uterus retrollectirC,reponibe]. Adnexe normal. Parametraner, 
linksseitiger Narbenstrang. 

Operation: Curettement entleert aus dem 9 cm langen Uterus reich- 
liche Massen. Vaginofisation, bei welcher der Uterus nicht ganz vor- 
gezogen wird, durch einen Siikfaden, welcher i cm unter der Verbindungs- 
linie der Tuben durch die vordere Corpuswand geführt wird. Isolirter 
Schluss der Plica. 

Der Uterus liegt nach der in 11 Minuten beendeten Operation vor- 
zQglich. . 

24. Septenfter. Fat. steht heute auf. Ihre Beschwerden sind sämmt- 
lich geschwunden. Höchste Temperatur (am Abend des i. Tages) 37,1*, 

27. September. Fat. wird mit gut anteflectirtem Uterus geheilt ent- 
lassen. 

15. November. Entfernung des Fadens. 

II. Juli 1898. Fat. stellte sich nur auf meinen Wunsch als Schwangere 
vor. Ihr Befinden war stets vorzüglich, ihre letzte Menstruation am 
7. Febr. d. J., seit dem 37. Juni spürt sie Kindsbewegungen. Fat, befand 
sich in der letzten Schwangerschaft wohler als in den früheren und leitet 
ihr grosses Hauswesen ohne die geringsten Beschwerden. 

Status: Fat. sieht blühend aus. Der Fundus steht 3 Finger breit 
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unter dem Nabel. Die Untersuchung ergiebt normalen Stand der Portio 
und eine absolut normale Configuration des unteren Uterinsegments sowie 
der Scheidengewölbe, so dass mit Sicherheit ein ganz normaler 
Verlauf der Geburt erfolgen wird. - 

Was hat die Operation der Fat. genützt ? 

Antwort : 1. Sie hat die Fat. von ihren Beschwerden be- 
freit, die zuletzt durch die orthopädische Behandlung vermehrt 
worden waren. 2. Sie hat die infolge der Retroflexio bestehende, 
durch die Ringbehandlung nicht gehobene Sterilität beseitigt 
und damit einen sehnlichen Wunsch der Fat. erfüllt. 

Fall 318. 8. April 1898. Eine 39 jährige VUl para hat 3 mal recht- 
zeitig geboren und 5 mal abortirt, zuerst zwischen zweiter und dritter 
rechtzeitiger Geburt. Bei der ersten Geburt Kunsthülfe mit nachfolgendem 
Fieber. Die zweite Fehlgeburt wurde 1894 wegen Exsudats mit Schüttel- 
frösten und Fieber in der Frauenkünik künstlich eingeleitet. 4 wöchent- 
liches Krankenlager. Bei den anderen Fehlgeburten war Curettement 
nethig, zuletzt Anfang September 1897, worauf sie 8 Tage in dee Frauen- 
klinik lag. Seitdem leidet Fat. an profuser, langdauemder Menstruation 
und Schmerzen im Kreuz und linken Bein, welche Fat. seit dem 20. De- 
cember 1897 ans Bett fesseln. Vom 10. Jan. bis 5. Febr. 1898 wurde 
Fat. in einem Sanatorium von einem Frauenarzt mit Umschlägen und 
Tampons behandelt, j^s Fat. letzterem sagte, sie wolle sich von mir 
Operiren lassen, antw_prtete er nach Angabe der Fat,; „Gehen Sic nur 
dahin, der wird Ihnen Alles herausnehmen!" 

Status: Fat. ist sehr abgcmagei-t und anämisch. Puls ist klein, über 
den Herzklappien ist ein präsystolisches Geräusch zu hören. 

Uterus retrovertirt, fixirt, nicht reponibel, links sitzt üim ein apfel- 
grosser, wenig beweglicher Adnextumor an, rechte Tube fingerdick, rechtes 
Ovarium wallnussgross, an der seitiichen Beckenwand fiitirt, 

Operation: Curettement enüeert ziemlich viel. 

J.-Erölfnung des vorderen Scheidengewölbes. Sagittale Spaltung der 
Plica. Vorziehen des fixirten Uterus mit mehreren Kugelzangen und 
Muzeux's. Die Hinterfläche des Uterus ist mit dicken perimetritischen 
Beschlägen bedeckt. 2 Dechamp's um den Isthmus der I. Tuba. Mit 
vielen Klemmen und allmählichem Ligiren gelingt die Entwicklung der 
ungemein fixirten Tube. Mit einem Muzeux wird das in der Tiefe sitzende 
Ovarium gefasst, wobei eine Corpus luteum-Cyste platzt. Mit Geduld 
gelingt es schUessüch, das Ovarium durch Lösung mit dem Finger und 
Klemmen vorzuziehen und das Ligam. suspens. ovarü zugänglich zu 
machen, welches dann mit 3 Dechamp-Ligatureo versorgt wird, worauf 
sich Tube und Ovarium, von dem ein Rest zurückbleibt, entfernen lassen. 

Die Eint Wicklung der rechten Adnexe war auch nicht leicht, gelang 
aber doch schneUer. Eine combinirte Lösung musste aufgegeben werden 
wegen ganz oberflächlicher Narkose. Uebrigens war auch im Verlauf 
der Operation eine kurz vorübergehende Asphyxie aufgetreten. Die 
Hälfte des Ovariums bleibt hiei' zurück. Der Defekt einer geplatiten 
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Cyste wird mit einer Matratzennaht geschlossen. Das Ligam. susp< 
ovarii wird mit einer Ligatur versorgt. 

Ein Fixationsfaden mit Sük, der Scheide, Plica und Uterus fasst. 
Reposition des Uterus. Schluss der reichüch vorhandenen Plica mit fort- 
laufendem Catgutfaden von unten nach oben. Schluss des J.-Schnittes. 

Präparat; Die 1. Tube ist voUständig von perimetriti scheu Schwarten 
umhüllt, theil weise eingeschnürt. Das abdominale Ende ist mit dem 
Ovarium verlöthet, dessen atrophisches Gewebe auf dem Durchschnitt ein 
Corpus luteum zeigt und zum grössten Theile aus den Wandresten der 
geplatzten Cyste besteht, die zum Theil ockergelben Belag zeigen. 

Das abdominale Ende der rechten Tube bt ofl'en, stark gerölhet, 
gewulstet. Im übrigen ist die Tube beschaffen wie links. Das entfernte 
Stück des Ovariums ist auch von perimetriti sehen Schwarten bedeckt. 

Der Verlauf war kein ganz normaler. In den ersten Tagen war 
eine leichte peritonitisehe Reizung vorhanden. Bis zum lo. Tag hatte 
PaL mehrfach Abendtemperaturen von 38—38,5". 

a. Mai 1898. Pat. wird in schwachem Zustand, aber mit normaleni 
Genitalbefund endassen. 

a6. Mai 1898. Pal. fühlt sich viel wohler, wie vor der Operatio' 
Die Mentstruation ist noch nicht dagewesen. Uterus liegt gut. Die Adnex.!! 
Feste sind etwas geschwollen, aber nicht schmerzhaft Entfernung des 
Fadens. 

26. Juni 1898. Pat. hat sich ihrem früheren Arzt in vollster Ges 
heit vorgestellt und ihm erklärt, sie möchte die Klinik mit Rosen bekränzei 
und den Professor in Gold fassen. Auch gab sie an, dass die Menstruatioi 
dagewesen sei. 

Resum6 : Pat, hat im Anschlus.s an die erste Geburt 1 
Salpingitis mit Pelveoperitonitis septica acquirirt, die noch Jahre J 
später exacerbirte, so dass deswegen einmal der künstlichoJ 
Abort eingeleitet wurde. Die Pelveoperitonitis führte zur Retro- ■ 
Version und Fixation des Uterus sowie zu Verwachsungen;« 
sämmtlichcr Beckenorgane. 

Die Erkrankung war so schwer, dass der früher behan«! 
de Inde Frauenarzt meinte, sie könne nur durch vaginale totale f 
Castration beseitigt werden. 

Durch die vaginale CoeUotomie ist es gelungen, die Pat^,! 
völlig wieder herzustellen, die schwer erkrankten Tuben sowieJ 
das degenerirte linke Ovarium zu ex.stirpiren, die rcstirendenj 
Theile, den Uterus und das rechte Ovarium aus ihren Ver--1 
wachsungen zu befreien und richtig zu lagern und durch diel 
Conservirung dieser Organe der Pat. die Menstruation und ihrenl 
Geschlechtscharakter zu erhalten I 

FaQ 337. 2. Mai 1898. Frau Amtsrichter Z., 29 jährige Ol para^l 
wurde 1893 mit Zange entbunden, worauf Kindbettfieber folgte und c' 
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Knickung eonstatiiT wurde. 1894 Fehlgeburt, 1896 Querlage, nach 3 Tagen 
Wendung. Danach trat bis jetzt anhaltender, sehr stark sauer riechender 
Fhior auf und uneilrägliche Schmerzen in der rechten Seite. 

Menstruation ziemlich regelmässig, stark, letzte vor 8 Tagen; öfters 
DürchiäUe. Die Knickimg soll übrigens schon seit der MSdchenzeit be- 
stehen. Schon vor der Ehe behandelt. Hat bereits 8 verschiedene Ringe 
getragen, die alle sehr schmerzten. 

Im vorigen Jahre war Pat. bei einem hervorragenden Frauenarzt, 
der Abrasio und Ringeinlage vornahm. Der Ring machte wahnsinnige 
Schmerzen. „Zur Operation sei Pat. noch zu jung." Im März d, J. war 
Pat. 14 Tage bei einem anderen hervorragenden Frauenarzt, der 3 Nar- 
kosen mit Lösungsversuchen ausführte und einen Ring einlegte, der sich 
sofort beim Stuhlgang verschob und entfernt wurde, Pat. wurde dann 
die Venlrifisation vorgeschlagen, doch hatte sie jegliches Vertrauen ver- 
Status i. Narkose: Der Uterus ist fest fixirt, retroflectirt, durch 
rechtsseitige Stränge an die Beckenwand und den Mastdarm herangezogen. 
Weit hinten oben ein über hüb nerei grosser Adnextumor, der bei den 
Lösungs versuchen theilweise platzt, wodurch etwas mehr Platz gewonnen 
wird. Allmählich geben Verklebungen und Verwachsungen nach, und 
es gelingt so den Uterus zu reponieren. 
Linke Adnexe normal. 

Operation: Sonde fast 9 cm. Currette entleert |-eichliche Mengen. 
J.-Eröffhung des vorderen Scheid enge wöi bes. Sämmtliche Gewebe stark 
hyperae misch. Sagittale Spaltung der Plica. Vorziehen des Uterus mit 
2 Kugelzangen. Starke Schiiimpfung des Peritonealüberzuges an der 
Vorder- und Hinterfläche des Uterus. Die Kugelzangenrisse mussten später 
mit a Catgutnähten versorgt werden. Die linken Adnexe sind ganz normal. 
Die rechten sind trotz des bei den Lösungsversuchen erfolgten Platzens 
doch noch in einen fast hühnereigrossen Tumor verwandelt. Das Ovarium 
ist ganz dicht durch derbe perimetritische Störungen an die Uteruskante 
herangezogen, die Tube zieht vollständig kreisförmig, 
durch perimetritische Membranen torquirt, um das 
Ovarium herum. Das abdomiale Ende, ursprünglich 
gelöthet, war bei den Lösungs versuchen abgerissen, i 
endeert sich klare, seröse Flüssigkeit. Schwierigkeite 
Blutststillung auf dieser Seite entgegen. Das Ligament 
Theilen durch den jahi-elangen Process ungemein geschrumpft. 2 Dechamps 
um das Lig. susp. ovarii und um den Isthmus Hessen sich ziemlich schnell 
und leicht anlegen, auch die Adnexe darauf sich schnell entfernen. Aus 
der Tiefe aber schoss das Blut in Strömen, denn es hatte sieh bei der 
Loslösung des Ovariums ein Riss im Ligament gebildet, der ganz weit 
nach hinten und unten reichte bis zum inneren Mutlermund. Durch die 
starke Schrumpfung des Ligaments waren Spermatica und Uterina sehr 
dicht an einander herangezogen. Die Blutung reichte direct bis ins Ge. 
biet der Uterina, sodass der untersuchende Finger des Operateurs durch 
den Ligamentriss die Uterina direct pulsiren fühlte. Fassen der Ligament- 
platten mit einer Klemme, Massenligaturen im Ligament mit D^hamps, 
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zum Theil unter Mitfassen von Uterusgewebe. Die Utevina muss' 
der Tiefe direct mit umstoclien werden durch eine Ligatur mit einer 
NadeL Aus der Mitte des Stumpfes blutete es trotzdem weiter. Diese 
Blutung wurde erst beherrscht, nachdem eine Matratzennaht längs der 
Uteruskaute durch die Uterussubstanz, dieselbe etwa 2 cm fassend, an- 
gelegt war. Das Netz wurde in Folge oberflächlicher Narkose fortwähi-end 
herausgepresst und konnte nur mühsam durch Tupfer zurückgehalten 
werden. 

Ein Fixalionsfaden mit Silk; Reposition des Uterus. 

Sehr schwere Vernähung der Plica von unten nach oben, denn es 
ergab sich, dass die an der Uteruskante durchgeführte Matratzennaht das 
unteie Ende des r. Plicarandes mitgefasst hatte, wodurch eine starke 
Retraction desselben nach rechts entstanden war und der Pücarand rechts 
mit Koeberle vorgeholt werden musste, um eine Vemähung zu erreichen. 
Oben war die Vernähung leicht. Schluss des J.-Schnittes. Uterus liegt 
vorzüglich. 

Praeparat: Das Ovarium ist über wallussgross , mit mehrerer 
Cysten durchsetzt; Oberfläche mit derben perimetritischen Schwarten 
bedeckt, ebenso die Tube, von der derbe Membranen an das Ovariiim 
heranziehen. Die Tube zieht kreisförmig um das Ovarium herum, nach 
dem abdominalen Ende hin an Dicke zunehmend. Am Praeparat offenes 
Osdum mit stark gerötheter Schleimhaut, die weiter imien gewulstet und 
etwas weniger geröthet aussieht. 

Der Verlauf war kein ganz reactionsloser. Vom 7.-12. Tag hatte 
Pat. Abendtemperaturen bis 38,4°. Hinter dem Uterus war ein finger- 
dickes Exsudat zu fühlen, weiches am 14. Tage spontan stinkenden Eiter 
in die Scheide enüeerte. Peritonitische Reizung fehlte gänzüch, und gab 
Pat. schon unmittelbar nach der Operation an, dass sie sich in der rechten 
Seite viel freier fühle. 

23. Mai 1898. Pat. wird geheilt entlassen. 

25. Juni 1898. Pat. fühlt sich ausserordentlich wohl und sti'ahlt vor 
Glück. 

Der Uterus Legt ausgezeichnet, die Parametrien sind frei. 

Das Exsudat war hier ein Product des Aussickertis vOn 

Blut und Senim aus den vielen peritonealen Defecten. Die 
ausgetretene Flüssigkeit war unter dem Einfluss der Fäulniss- 
keime der Luft in Fäulniss übergegangen. 

Wie die Erfahrung gelehrt hat, sind derartige Exsudate 
nach vaginaler Coeliotomie recht harmloser Natur : Sic brechen 
spontan nach der Scheide hin durch, ohne dass hierdurch die 
Fixation des Uterus gelöst wird. 

Ein kurzes Resume über die 4 mitgeth eilten Fälle würde 
also folgendermaassen lauten : Gänzliche Unmöglichkeit 
resp. Fiasco der Ring- und sonstigen nicht operative 11 
Behandlung, glänzender Erfolg der operativen The- 
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rapie, der vaginalen, conscrvativen Coeliotomie, und zwar in 
2 Fällen, wo die vorher behandelnden Fachgenossen nur eine 
ventrale Coeliotomie resp. eine totale vaginale Castration für 
möglich erachtet hatten I 

Die Geringfügigkeit des Eingriffs in den einfacheren Fällen 
von Retroflexio wird recht anschaulich durch eine Aeusserung 
der zweiten Pat. (FaU 273) charakterisirt. Als ich der Fat. 
mittheilte, es wäre bezüglich der späteren Lage des Uterus er- 
wünscht, wenn ich das Wochenbett leiten könnte, meinte sie, 
es wäre ihr »nbequetn, für mindestens 6 Wochen nach hier 
zu kommen. Lieber wolle sie sich ev. noch zum zweiten 
Mal operiren lassen, das wäre ja mit 14 Tagen abge- 
machtl 

Eine weitere Indication zur operativen Beseitigung der 
Retroflexio bietet die Sterilität, sofern diese nicht etwa durch 
Erkrankungen des Mannes bedingt ist. Bei Retroflexio finden 
wir die Sterilität meistens unter der Form der Ein- oder Zwei - 
kindsterilität : Die Sterilität ist in diesen Fällen bedingt durch 
die nach der ersten oder zweiten Geburt eintretende Lage- 
veränderung, Ich habe nun wiederholt die Beobachtung ge- 
macht, dass diese Sterilität trotz Lagecorrectur des Uterus 
durch Ringe nicht gehoben wurde, während bald nach der Va- 
ginofixation normale Schwangerschaft und Geburt eintrat. Selbst- 
verständlich lässt sich nicht immer in solchen Fällen mit Be- 
stimmtheit sagen, ob allein die Lagecorrectur den Eintritt einer 
Schwangerschaft ermöglicht hat, da, wie schon oben erwähnt, 
in solchen Fällen meistens mehrere Operationen vorgenommen 
wurden — jedenfalls aber steht es fest, dass der Erfolg des 
operativen Vorgehens nach dieser Richtung hin ein besserer 
ist als der der nicht operativen Behandlung. 

In Fällen also, wo eine Pat, schon Jahre lang nach einer 
Geburt einen Ring trägt, ohne dass Conception erfolgte, und die 
Pat. weitere Nachkommenschaft wünscht, ist die Vaginofixation 
nebst den sonstigen erforderlichen vaginalen Operationen indicirt. 

Die Kolpocoeliotomia anterior ist auch zur operativen Be- 
seitigung der chronischen Inversio uteri zu verwenden, in- 
dem man die Küstner'sche') Methode nur insofern modificirt, 
dass man statt des hinteren das vordere Scheidengewölbe er- 
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334 



Capitel VI. 



öffnet. Einen entsprechenden Vorschlag; habe ich bereits in 
der 4. Auflage meines gynäkologischen Vademecum (S. 155} 
gemacht. Nach demselben hat Jordan') in Birmingham mit Erfolg 
operirt. Auch Kehr er'') hat jüngst die vordere Uteruswand und 
das vordere Scheidengewölbe durch einen Längsschnitt ge- 
spalten und mit Hülfe dieses Schnittes den Utcruskörper zurück- 
gestülpt. 

3. Die Indicationen der Kolpocoeliotomia 

bei Verletzungen, chronischen Entzündungen und 

gutartigen Neubildungen des Uterus. 

In 33 Fällen habe ich Myome aus dem Uterus enucleirt 
und das Bett der Myome vernäht. Meisters wurde, da der 
Uterus fast stets retrovertirt lag, an diese Operation die Va- 
ginofixation angeschlossen. 

Von den 33 Fällen starben 2. Doch kommt Fall 47 der 
Tab. IV auf Rechnung der Todesfälle infolge von Adnexex- 
stirpationon, da es sich hier um 2 kleine Myome der vorderen 
Corpuswand handelte, deren Bett nebst den durch 3 Kugc!- 
zangen gesetzten Rissen durch 6 Catgutsuturen geschlossen 
wurde. Dagegen war die Exstirpation der beiden Tuben eine 
ausserordentlich schwere infolge sehr ausgedehnter und fester 
perimetritischer Verwachsungen. 

In dem andern Fall (52 der Tab. IV) war gleichfaUs eine 
Exstirpation der linken Adnexe nöthig, indessen kann die 
Nachblutung, die den Todesfall herbeiführte, doch auch aus 
den Uteruswunden gekommen sein. 

Frau K., 45jährige Nullipara, ist, so lange sie denken kann, unter- 
leibsleidend, leidet an starken Menorrhagien; seit 5 Wochen haben sich, 
ihre Schmerzen tiedeutend vei-schlimmert. 

Uterus durch Myome vorgebuckelt. Es war Fat. Totalex stirpation 
vorgeschlagen, worauf sie jedoch nicht eingegangen war. 

Operation: Nach der Eröffnung des vorderen Laquear wird ein 
hühnercigrosses Myom der vorderen Corpuswand mit Zangen gefasst, 
enucleirt und hierbei die Plica erst eröfihet, da dieselbe von dem Myom 
in die Höhe geschoben war. Ein weiteres von der linken Seitenkante 
ausgehendes, ebenso grosses Myom wird wegen intraligamentärer Ent- 
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Wicklung erst zugänglich, aachdem Tube und ein Stück des Lig, latum 
von oben her durchschnitten sind. Dieses Myom wird nach Exstirpation 
der linken, chronisch entzündeten Adnexe enucleirt. Hierbei wurde auch 
die linke Uterina isoürt unterbunden, da das Myom in einer Ausdehnung 
von 3 cm so fest mit der linken Uteniskante zusammenhing, dass es 
mit der Scheere abgetrennt werden musste. Die hierdurch entstandene 
Wundhöhle wurde durch genaue Annahimg des vorher abgelösten Liga- 
ments an die Uteruskante wieder geschlossen. Nunmehr wurde noch ein 
ganz weiches, wallnussgrosses Myom der vorderen Cervix- und Corpus- 
wand enucleirt, wobei die Uterushöhle eröfihet wurde. Vemähung der 
gesetzten Wunde, die von einer ;Uteruskante bis zur anderen zieht. 
Enudeation eines bohnengrossen Myoms am rechten Tubenisthmus, dessen 
Bett dueh 2 Catgutsuturen geschlossen wird. Vaginafisation, Jodoformgaze- 
tamponade durch die offengelassene Plica und den Scheidenlängsschnitt. 

Verlauf: Pat. bleibt sehr unruhig, trotzdem der Puls bald nach der 
Operation sich hob, und stirbt 45 Stunden nach der Operation. Die Er- 
öffnung der Bauchhöhle ergab das ganze kleine Becken mit Blut aus- 
gefilllt, keine Spur peritoni tisch er Reizung. 

Fallaa derTab.IV. 6. I. 1894. Die Untersuchung in Narkose er- 
gieht virgineUe Genitalien, der Uterus ist retrovertirt, s'/a cm lang, an 
seiner Vorderfläche findet sich ein hühnereigrosses, gestieltes Myom, 
welches bei ungenauer Untersuchung leicht fUr den anteflecürten Uterus- 
körper gehalten werden kann , an der HinterflSche, nahe der linken 
Seitenkante und dem Seh eidenge wölbe dicht aufliegend, tastet man einen 
wallnussgrossen Körper, welcher als das linke, mit dem Uterus ver- 
wachsene Ovarium angesprochen wird — allerdings (Mt die harte Con- 
sistenz auf. Rechtes Ovarium normal. 

Es folgt das Cureltement, welches fast nichts zu Tage fürdert, dann 
quere Eröffnung des vorderen Scheidengewölbes; auf den Querschnitt 
wird ein ca. 4 cm langer Längsschnitt gesetzt und die zwei so ent- 
standenen Scheidenlappen von der Blase ca. i cm weit nach den Seiten 
abpräparirt. Darauf folgt stumpfe Ablösung des Blase vom Cervix, 
Herunterziehen der Corpuswand durch zwei provisorische Nähte, Er- 
öffnung der Plica unter Leitung des Auges, Entfernung von Spiegel imd 
Kugelzangen, Anziehen der obersten provisorischen Naht, Einsetzen einer 
Kugelzange in das Myom, mittels deren der ganze Uteruskörper hb vor 
die Vulva gezogen wird. 

Es zeigt sich jetzt der Uterus von zahlreichen linsen-, erbsen-, 
haselnuss-, wallnuss- und dem aus zwei Knollen bestehenden hühnerei- 
groasen Myom bedeckt. Auch der für das Ovarium gehaltene Körper 
erweist sich jetzt als Myom. Letzteres sitzt an der linken Uteruskante 
in der Höhe des inneren Muttermundes. Sämmtliche Myome (im Ganzen 10) 
werden enucleirt und die gesetzten Wunden mit feinen Seidenknopfnähten 
vereinigt. Von vernähten Wunden weist der Uteruskörper zwei an seiner 
hinteren, eine an der vorderen Fläche und zwei am Fundus auf. Nach 
Kürzung der Faden der hinteren Wand werden die beiden Scheidenlappen 
durch je eine Seidensutur mit dem Fundus vereinigt, und die darüber und 
darunter gelegene Scheideuwunde mit einem fortlaufenden Catgutfaden 
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zu einem sagittalen Wundspalt zusammengezogen, aus welchem ' 
Seidenläden herausgeleitet werden. 

Nach der Operation liegt der Uterus ausgezeichnet antevertirt-flectirt. 

Der weitere Verlauf war ein absolut normaler, die vorher bestandene, 
hysterische Ataxie verschwand von dem Moment der Operation, ebenso 
die sonstigen Beschwerden. Sechs Wochen nach der Operation lag der 
Uterus in völlig normaler Anteversio-flesio. 

In Fall 21 d.T.rV, der mir von Herrn Privatdocenten Dr. Rosen- 
heim zugeschickt wurde, handelte es sich um ein interstitielles, orange- 
grosses Myom, welches hauptsflchüeii in die Uterushöhle hineinragte und 
die 46jährige para durch starke Blutungen sehr heruntergebracht hatte. 

4. I. 94. Die Untersuchung in Narkose bestätigt den schon früher 
aufgenommenen Beftmd. Die ganze Vorderwand des Uterus ist durch 
einen harten Tumor eingenommen, welcher so innig mit dem Uterus 
zusammenhängt, dass nur die Sondirung den Fundus uteri hinter dem 
Tumor erkennen lässt. Der Uterus ist 9 cm lang. Unter der Haupt- 
geschwulst liegen nahe der rechten Seitenwand und dicht über dem in- 
neren Muttermund zwei erbsengrosse Geschwülste. 

Es wird zunächst curettirt, dann ein Querschnitt im vorderen 
Scheidenge wölbe angelegt und auf diesen Querschnitt noch ein ca. 3 cm 
langer medianer Längsschnitt aufgesetzt. Die so entstandenen zwei 
Scheidenlappen werden nach beiden Seiten hin etwas von der Blase ab- 
gelöst. Darauf werden nach Einführung der Sonde in den Uterus zwei 
provisorische Näthe durch die vordere Uteruswand gelegt, die Sonde, 
Kugelzangen und Spiegel entfernt und an der obersten Naht des Uterus 
herabgezogen, worauf es gelingt, die Plica vesico- uterina unter Leitung 
des Auges mit der Seheere zu eröfihen und durch successiv höher ein- 
gelegte Kugelzangen den rechten Tubenwinkel in die Wunde einzustellen. 
An dieser Stelle trat das ganz interstitiell gelegene Myom, wie der 
tastende Finger gefunden, am dichtesten an die Uterusoberfläche heran. 
Ueber diese Partie wurde nunmehr ein sagittaler Schnitt geführt und die 
ca. '/j cm dicke Kapsel gespalten, worauf das Myom mit einer Kugel- 
zange gefasst und stumpf mit Leichtigkeit enucleirt wurde. Es erstreckte 
sich nach links hinten weit in die Tiefe, war enteneigross, und wurde 
die Uterushöhle bei der Enucleation geöffnet. 

Das Geschwulstbett wurde mit Seidenknopfnähten vernäht, ebenso 
die durch Enucleation der 2 schon gefühlten kleinen Myome gesetzten 
Wundflächen. An den Ligaturen wurde jetzt der Uterus noch weiter 
weggezogen, so dass die hintere Uteruswand und an ihr dicht Ober dem 
inneren Mutlermund ein haselnussgrosses interstitieUes Myom sichtbar 
wurde, welches rings von stark erweiterten Venen umgeben war. Auch 
dieses Myom wmrde enucleirt mid das Gcschwnbtbett vernäht. Wegen 
starker Blutung aus den Stichcanälen waren hier noch einige Umslech- 
ungen nöthig. 

Darauf wurde durch den rechten Scheidenlappen und den Fundus 
eine Seidenligatur gelegt und die Scheidenwunde durch einen fortlaufen- 
den Catgutfaden vereinigt. Die Fäden der vorderen Uteruswand wurden 
durch eine Lücke der Scheidenwunde hinausgeleitet. 
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Der Uterus maas nach vollendeter Operation nur noch 7 cm. Das 
Cavum wurde mit Jodoformgaze austamponirt. 

7. Vn. 94. Pat. klagt nur über Schwäche und Kreuzschmerzen, die 
aber schon bedeutend geringer geworden sind. Der Genicalbeftind ist 
ein absolut normaler. Der Uterus liegt in normaler Anteversio-flexio, die 
Menstruation ist normal und dauert nur noch 3 Tage. 

Fall 160 der Tab. 1. 18. XII. 95. Eine aSjährige para leidet an 
starker Menorrhagie, die sie jedesmal ans Bett fesselt. Als Ursache der- 
selben wird ein höhnereigrosses Myom der rechten Uteruskante und eine 
gleichzeitige Retroversio angesprochen. Mit 4 Kugelzangen und einem 
Zügel gelang die Entwicklung der rechten Uteruskante und der angren- 
zenden Ligamcntpartie. Nunmehr wird zunächst die rechte Tube, dann 
die darunter gelegene Ligamentpartie doppelt unterbunden und durch- 
schnitten , worauf der Tumor selbst sichtbar wird, mit einem Muzeus 
gefasst und theils stumpf, theils mit der Scheere enucleirt wird. Die ge- 
setzten Wunden werden sofort durch Annahung des Ligaments an die 
rechte Uteruskante, der der Tumor bis zum Cervix herab innig adhärirte, 
geschlossen, ebenso wurde auch die durchtrennte Tube wieder vereinigt. 
Vaginofixation mit a Silkwormnähten. Jodoformgazetamponade durch 
die offengelassene Plica und einen Spalt in der Scheiden wunde. 

6. L 0. Pat wird geheilt nach völlig normalem Verlauf entlassen. 

15- X. 97. Wohlbefinden. Uterus klein, anteflectirt. 

Fall 70 der Tab. IV. 13. 0. 96. Eine 45jährige Vin para hat von 
ihren 8 Kindern nur noch eins am Leben und leidet seil 3 Jahren an 
anteponirender, sehr starker Menstruation, weswegen ihr schon in der 
Kön. Frauenklinik eine Operation vorgeschlagen worden war. 

Status: Uterus durch eine harte Geschwulst zu Kindskopfgrösse 
ausgedehnt. Sonde dringt nach rechts hinten is cm weit ein. 

Operation : T-Schnitt im vorderen Laquear, Eröffnung der Püca. 
Mit Buccessive höher eingesetzten Zangen wird die vordere Corpuswand 
möglichst herabgezogen und dann mit der Scheere sagittal eingeschnitten. 
Es präsentirt sich alsbald das ödematöse Geschwulstgewebe, aus welchem 
grössere Stücke herausgeschnitten werden, worauf der Tumor scfiliesslich 
aus der hinteren Uteruswand mit den Fingern enucleirt werden kann. 
Nunmehr wird der ganze Uteruskörper bis vor die Vulva gezogen. Die 
zuerst angelegte Wunde der vorderen Wand reicht, nahe der linken 
Kante, vom Fundus bis fast zum inneren Muttermund herab. Durch sie 
hindurch wird jetzt das in den inneren Schichten der hinteren Corpus- 
wand gelegene Bett der Geschwulst besichtigt und die Ränder desselben 
resecirt. Darauf Naht der vorderen Wunde mit Catgutknopfnähten. Aus 
einem der oberen Stichcanäle blutete es so fortdauernd, dass derselbe 
umstoehen werden musste. 

Reposition des Uterus, Schluss der peritonealen, dann der Scheiden- 
öffnung. 

Das Myom ist 340 g schwer, cystisch. Von überdeckender Schleim- 
haut ist nichts zu sehen, da diese als Myomkapsel durchschnitten und 

37.11.96. Pat. wird nach völlig normalem Verlauf geheilt entlassen. 
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Fall 71 der Tab. IV, eine 36jährige ü para, ist schon vielfach wegen 
eines seit der Entbindung (1889) bestehenden Unlerleibsieidens von anderer 
Seite behandelt worden. 

Status. Uterus anteflectirt, g'l, cm lang, an seiner rechten Kante 
adharirt breitbasig ein harter, apfelsinengrosser Tumor (Myom). 

19. m. 96. Der Uteruskörper wird nach üblicher Freilegung vor- 
und stark nach links gezogen, worauf die innere Hälfte des Tumors 
zugänglich imd seine Kapsel gespalten wird. Jetzt wird der Tumor mit 
Zangen gefasst und vorgezogen, wobei auch der gai;ze Uteruskörper bis 
vor die Vulva extrahirt wird. Es folgt die Enucleation des Tumors aus 
dem Ligament und der Uteruasubslanz von oben her, wobei der Ver- 
bindungsast zwischen Spermatica und Uterina zerreisst, und daher schon 
vor völliger Enucleation von oben her mit der Vernähung des Gesehwulst- 
betts begonnen wird. 

Nach Reposition des Uterus Schluss der grossen Plicawunde (mit 
4 Catgutknopfnähten) und der Scheiden wunden fortlaufend. 

a8. in. 1896. Seit 3 Tagen geringe Temperatursteigerungen. Uterus 
sehr gross. Links hinter ihm eine weiche, apfelgrosse Geschwulst. 

29. in. 1896. Reichlicher Eiterabgang aus dem rechten Winkel 
der Scheiden wunde. Der Finger gelangt von hier in einen 10 cm langen, 
vor der vorderen Uteruswand nach links hinführendem Canal. Ausspülung 
und Tamponade desselben. Von mm ab normale Temperatur. 

a. IV. 1896. Pat wird geheilt entlassen. 

Aus den mitgetheilten Fällen ist zu ersehen, dass es mit 
der vaginalen Coeliotomie möglich ist, bis über faustgrosse 
Myome des Uteruskörpers — mögen sie sitzen, wo sie wollen, 
an der vorderen oder hinteren Wand, mögen es subseröse, 
interstitielle oder submucöse, ja sogar intraligamentäre Myome 
sein — technisch sicher und mit Erhaltung des Uteruskörpers 
und der Adnexe zu exstirpiren. Freilich theilt die vaginale 
Enucleation mit der ventralen Enucleation die Gefahr der Nach- 
blutung aus den gefässreichen Uteruswunden. Und in der That 
ist eine meiner Pat. dieser CompHcation erlegen. Um sie zu 
vermeiden, werde ich in Zukunft zur Vernähung des Geschwulst- 
bettes feine, aber feste Seide nehmen. Das Catgut ist für 
diese Fälle, wie auch für die Abbindung der Ligamente bei 
der v^inalen Totalexstirpation, ein unzuverlässiges Material — 
die Catgutfäden lockern sich zu leicht, was bei Seide oder 
Silkworm nicht der Fall ist. Bei Anwendung eines zuverlässi- 
gen Nahtmaterials dürfen wir die vaginale Coeliomyoraectomie 
als eine ungefährliche Operation erklären. Es gestattet daher diese 
Operationsmethode eine Erweiterung der Indicationen der 
operativen Behandlung der Myome. Wir brauchen heutzu- 
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tage nicht mehr mit der Operation zu warten, bis die Myome 
zu Colossaltumoren herangewachsen sind, die Fat. aber in ihrer 
Widerstandskraft schon auf das Mindestmaass gekommen ist, 
sondern wir dürfen schon die kleinen Myome operiren, sobald 
sie Beschwerden machen. Und in der That machen selbst 
sehr kleine Myome meistens recht erhebliche Beschwerden. 
Nicht nur die submucösen, sondern auch die interstitiellen 
unterhalten sehr starke Menstruationen, welche die Kräfte der 
Fat. allmählich untergraben. Ferner erzeugen die kleinen Myome, 
so lange sie rings von Uterusmuskulatur fe.st um.schlossen sind, 
ausserordentUch lebhafte Schmerzen. Nach Olshausen') sollen 
sogar der Bildung der Myome jahrelange intensive Reizzustände 
des Uterus vorausgehen. Meiner Ansicht nach sind in diesen 
Fällen schon kleine Myomknoten vorhanden, aber noch nicht 
palpabel. 

BezügÜch der Entfernung der submucösen Myome herrscht 
ja auch schon Ue her einst immung der Anschauungen : Man ent- 
fernt sie, sobald man sie erkannt hat, da sie stets Blutungen 
machen, und ihre Entfernung bei nicht zu grossem Umfang 
einfach und ungefährlich ist. 

Man scheute sich bisher, diese selben Grundsätze auf die 
übrigen kleinen Myome zu übertragen, da man dann vor der 
Alternative der ventralen CoeUotomie oder der vaginalen Total- 
exstirpation stand. Einen Ausweg aus diesem Dilemma gewährt 
meine Methode, die ein conservatives Vorgehen gestattet und 
einen, besonders auch in .seinen späteren Folgen geringeren 
Eingriff darstellt als die ventrale Coehotomje. 

Das bisherige exspectative Verhalten den Myomen gegen- 
über gestaltete den Trägerinnen dieser Geschwülste vielfach 
das Leben zu einem wahren Martyrium, bis ein vorzeitiger 
Tod infolge gänzlicher Entkräftung sie dahinraffte. Hierfür 
könnte ich eine Reihe von Fällen anführen, die ich in Con- 
sultation gesehen habe, die sich aber nicht zur Operation ent- 
schliessen konnten, weil sie mit dem beliebten Schlagwort ge- 
tröstet waren: „Mit dem Wechsel hören Ihre Blutungen aufl" 
Ja, wenn diese Fat. nur den Wechsel erlebten! Die Menopause 
tritt in diesen Fällen eben erst viele Jahre später ein, und 



') Verfi. d. deutadieu Ges. f. Gyn. zu München 1886. 
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viele Fat. gehen an den Folgen der Blutverluste oder an sarco- 
matöser Degeneration der Myome schon vorher zu Grunde. 

Vielfach wird durch die Behandlung das Leiden noch ver- 
schlimmert. In Badeorten, die in dem legendären Ruf stehen, 
durch ihre Quellen eine Resorption der Myome herbeifuhren 
zu können, nehmen einzelne Badeärzte auch die Massage der 
Myome zu Hülfe. Nun weiss aber doch jeder Operateur, wie 
häufig Adnexe rkr an kun gen mit Myomen verbunden sind , und 
so kann es nicht Wunder nehmen, daas eine Peritonitis die 
Folge dieser unsinnigen Cur sein kann, wie ich es thatsächÜch 
beobachtet habe. 

Wohin die exspectative Behandlung der Myome fuhrt, dafür 
möchte ich nur ein besonders eclatantes Beispiel anfuhren : 

lo. Vn. 1895. Frau F., 37 Jahre alt, hat einmal vor 18 Jahren ge- 
boren und ist seitdem unterleibsleidend. Seit ca. 6 Jahren sind bei ihr 
Myome constatirt, wegen deren sie schon von den verschiedensten Ber- 
liner und auswärtigen Specialisten mit aUen mögücheo inneren Mitteln, 
mit Badern, Electricität und mehrmab durch Abrasio behandelt worden 
war. Ein vor mehreren Jahren eonsultirter hervorragender Berliner 
Gynäkologe erklärte die Myome für zu klein zur Operation, die Pat., die 
niemals Zucker im Urin hatte, für zuckerkrank. — Die Anämie der Pat. 
nahm immer mehr zu. Als ich im J. 1895 zum ersten Mal consultirt 
wurde, war Pat. vor Schwäche kaum im Stand, zu gehen. Der Uterus 
reichLch faustgross. Ich rieth als einziges Mittel der Rettung zur Operation, 
die aber auf Grund jenes schon citirten Urtheils abgelehnt wurde. Im 
Herbst 1896 wurde jener Gynäkologe wieder consultirt und sagte: „Zur 
Operation sind Sie zu schwach, Sie haben ja gar kein Blut mehr, sondern 
nur Wasser, gehen Sie nach Schwalbach." 

Trotz der rafünirtesten Ernährung wurde Pat. immer schwacher. 
Weihnachten 1896 stellten sich Oedeme und Ascites mit Orthopnoe ein. 
Am 5. Februar 1897 ersuchte mich die Pat. im Ejnverständniss mit ihrem 
Hausarzt, Herrn Sanitätsrath Lewy, um operative Hülfe. Am 7. Febniar 
1897 nahm ich die ventrale Castration vor, weil ich das rechte Ovarium 
als einen apfelgrossen Tumor neben den Myomen gefühlt und die Möglich- 
keit einer malignen Ovarialerkrankung vor Augen hatte. Es handelte 
sich jedoch nur um eine einfache Cyste. 

Nach der Operation sammelte sich bald der Ascites wieder an und 
sprengte am 19. Februar 1897 die Bauchwunde, woraui" ein Convolut 
Därme herausgetrieben wurde. Ich reponirte dieselben ohne Narkose und 
nahte die Oeffnung unter Deckung der Nadel mit dem linken Zeigefinger 
wieder zu. Nach einigen Tagen bildete sich wieder eine kleine Oeflfhung, 
in deren Grund man reacdonslose , bewegliche Darmschlingen sah, und 
aus welcher sich täglich einige Liter Flüssigkeit entleerten. Dieser Ab- 
ttuss hörte erst allmählich auf, nachdem bei der Pat. die FlOssigkeitszufuhr 
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auf einen halben Liter in 34 Stunden herabgesetzt war; hierdurch 
schwanden auch allmahüch die Oedeme, die Wunde schloss sich durch 
Narbengewebe. 

Eine Blutung hat Fat zum Glück nicht mehr gehabt, die Myome 
sind geschrumpft, die Kräfte haben sich gehoben, wenn auch ausser- 
ordentlich langsam. Pat. sieht auch heute noch erschreckend bleich aus 
und hat, abgesehen von einigen Spazierfahrten, ihr Haus und Garten bis 
heute noch nicht verlassen können. 

Viele Jahre qualvollster Leiden wären dieser Pat. erspart 
geblieben, wenn sie früher operirt worden wäre I 

Das ist mal sicher, dass heutzutage viel mehr Patientinnen 
infolge der Unterlassung einer Operation zu Grunde gehen 
als infolge der Ausführung. 

Zur Entfernung kleinerer Myome ist im Jahre 1893 gleich- 
zeitig mit meiner Methode eine Methode von Doyen angegeben 
worden, die später in Deutschland von Veit befürwortet worden ist. 
Die Methode besteht in der Freilegung der vorderen Cervix- 
wand und Spaltung derselben, ev. bis über den inneren Mutter- 
mund hinaus. Sie ist von Doyen als Ersatz der Pean'schen 
seitlichen Cervixincisionen angegeben und daher im Wesent- 
lichen eine Modification der blutigen Dilatation des Cervix. 

Dementsprechend ist ihre Leistungsfähigkeit eine beschränk- 
tere als diejenige meiner Methode. Subseröse Myome der 
hinteren Corpuswand, wie sie in den oben citirten Fällen vor- 
handen waren, ebenso interstitielle Myome der hinteren Wand, 
die sich mehr gegen die Uterusserosa hin entwickelt haben, 
endlich intraligamentäre Myome, wie in den Fällen 160 (T. I) 
und 71 (T. IV), sind mittels dieser Methode nicht anzugreifen. 
Subseröse und interstitielle Myome der vorderen Corpuswand 
können nur nach Eröffnung der Plica und Spaltung der Cervix- 
und Corpuswand entfernt werden. Wie meine Methode zeigt, 
ist in solchem Fall die Spaltung der vorderen Cervixwand ganz 
überflüssig — ja sie erschwert sogar die Freilegung und Ent- 
wickelung der Myome: Durch den Zug an dem Cervix wird 
der Uterus retrovertirt, die Myome weichen damit mehr nach 
hinten und oben und sind schwerer erreichbar, während sie 
bei meiner Methode mit der vorderen Corpuswand nach unten 
und vorne gezogen werden. Ferner wandelt sich durch den 
starken Zug an dem gespaltenen Cervix der untere Theil der 
Corp usbö hie in einen langen, engen Canal, gewiss ermaassen 



232 



Capitel VL 



einen zweiten Cervicalcanal um, welcher die Frcilegung 
Myoms erschwert, so dass ein grosser Vortheil vor der ein-J 
fachen mechanischen Dilatation des Cervicalcanals mit Lami-. 
naria nicht vorhanden ist : Man muss das Myom in beide; 
Fällen unter Leitung des Fingers mit Zangen packen, während 
man es bei meiner Methode direct sieht. Auch bilden die 
gespaltenen Cervixhälften durch seithche Beschränkung des 
Raumes ein Hinderniss für die Entwicklung der Myome 
und endlich lässt man bei der Doycn'schen Methode leichtl 
kleinere Myome zurück, deren Verhardensein bei meiner ] 
thode sofort erkannt wird, und die dann auch ohne Schwierig-« 
keiten entfernt werden können. 

Meine Methode der vaginalen Coehomyomectomiaanterior — 
wie man die Kolpocoeliotomie in ihrer Anwendung bei Myomei 
auch nennen kann ^ wird in Amerika von Montgomery ')J 
Ferguson und Brothers empfohlen. Ferguson beobachtete ioi 
einem Fall eine Schwangerschaft, bei welchem er vorher i 
Myome enucleirt hatte. Brothers entfernte mittels derMethod« 
5 am Fundus sitzende Myome. 

Zweifel*) empfiehlt die Methode gleichfalls bei kleinerei 
Uterustumoren. Auch Johannovsky*) hat bereits im Jahre 181 
zwei derartige Myomectomien mit Erfolg ausgeführt. In seinenäB 
lichtvollen und auf eine ausgebreitete Casuistik aufgebauteoi 
Vortrag berichtet er von einem gänsceigrossen Myom 
rechten Uteniskante, welches er bei einer opara nach vor« 
ausgeschickter Dührsscn'scher Scheidendammincision aus dem 
faustgrossen Uterus enucleirte. Nach Vernähung des Geschwulst*« 
betts wurde auch die Oeffnung in der Plica vernäht. HeiluQ|f 
Der Fall entspricht dem S. 228 mitgetheihen Fall 7 1 d. Tab. IV. - 
Der Enucleation von Corpusmyomen schliesst sich die 
section der vorderen Corpuswand an, wie ich sie in di 
Fällen 236 und 252 der Tab. I wegen hochgradiger chri 
nischer Metritis vergenommen habe. Die Operation war i 
diesen Fällen nur eine Nebenoperation der Vaginofixatio utei 
retroflexi, indessen ist sie als selbstständige Operation sie 
auch in Fällen von hochgradiger Metritis uteri anteflexi 
rechtigt, wo das Collum nicht hypertrophisch ist und da 

') Am. gyn. and obstetr. J. 1898, Nr. 4 (s. a. Discussion, S, 565). 
•) Centralbl. f. Gyn. 1898, Nr. 16. 
') Wiener klin. W. 1896, Nr. 6-10. 
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eine Portioamputation widersinnig wäre. Meistens wird man 
bei dieser Gelegenheit Ideine Myome als Ursaclic der Uterus- 
hypertrophie entdecken und entfernen. Die Rücltbildung des 
Uterus war in dem Fall 252, welchen ich länyer beobachten 
konnte, eine ganz ausgezeichnete, indem der Uterus sich von 
12 cm auf knapp 7 cm verkleinerte. Ebenso konnte ich in 
einem während der Drucklegung dieses Buches operirten Fall 
von Retroflexio und bedeutender Metritis corporis bei einer 
altern Virgo schon 14 Tage nach der Operation, bei der Ent- 
lassung, eine ganz bedeutende Verkleinerung des Uterus fest- 
stellen. In diesem Fall hatte ich die ovale Oeffnung der vor- 
deren Corpuswand durch Seidenknopfnähte geschlossen. 

Was die Kolpocoeliotomia anterior bei Verletzungen 
des Uterus anbelangt, so ist sie zur Beseitigung derselben 
die gegebene Operation. Die Verletzungen, die hier in Betracht 
kommen, sind zumeist Utcrusperforationen, entstanden durch 
Sondirung, Katheterismus, Curettement. Schon in einem meiner 
ersten Fälle (s. S. 2) hatte ich Gelegenheit, eine solche Ver- 
letzung im Verlauf der Vaginofixation durch Naht zu schiiessen. 
Ihm folgten weitere Fälle, wo bei der der Kolpocoeliotomie 
vorausgeschickten Ausspülung oder Curettement das betreffende 
Instrument wie durch Butter durch die abnorm weiche Uterus- 
wand durchdrang. Der Schluss dieser kleinen Verletzungen 
war meistens durch eine einzige Naht zu erzielen'). Fälle, 
wo ich nur wegen der Perforation operirt hätte, habe ich nicht 
erlebt, da in meinen Fällen die Kolpocoeliotomie schon vorher 
beabsichtigt war — indessen ist sie als eine selbständige 
Operation in den zum Glück seltenen Fällen sicherUch indicirt, 
wo nach einer Perforation Erscheinungen lebensgefahrlicher 
innerer Blutung auftreten oder der Darm durch die Uterus- 
wunde eingeklemmt wird. Gerade für diese Fälle ist sie wegen 
der Vermeidung des Shoks der bisher ausgeführten ventralen 
Coeliotomie und wegen ihres consen,'ativen Charakters der va- 
ginalen Uterusexstirpation vorzuziehen. 

') Brothers (American J. of obstetr., 1898. April - cf. mein Ref. in 
der Med. der Gegenwart 1898, Nr. 6) machte auch in einem Fall, wo er 
mittelst Kolpocoeliotomie die Tuben reseciren woUte, durch das voraus- 
geschickte Curettement eine Perforation. Bei der Ausführung der ge- 
nannnten Operation schloss er die PerfaratioD durch Naht. Er hält das 
Verfahren für neu. 
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4. Die Indicationen der Kolpocoeliotomia anterior b«i 

Schwangerschaft. 
(Mittheilung eines Falles von vaginalem Kaiserschnitt)^ 

Man hat meiner Methode des vaginalen Kaiserschnitts den 
Vorwurf gemacht, dass ihr Name unzweckmässig gewählt sei, 
da man Einschnitte in den Cervix schon früher gemacht habe ! 
Dieser Vorwurf ist gerade so naiv, wie wenn man sagen wollte, 
der Name der Kolpocoeliotomia anterior sei unzweckmässig, 
weil man schon früher, z. B. bei der Kolporraphie, Einschnitte 
in die Scheidenwand gemacht habe. Ferner muss schliesslich 
jedes Ding einen Namen haben, und so wül ich den folgenden 
Fall auch als einen solchen von vaginalem Kaiserschnitt be- 
zeichnen, da ich keine bessere Bezeichnung weiss. Als Kaiser- 
schnitt definire ich die Spaltung des Uteruskörpers behufs 
Extraction eines Schwangerschaftsproducts, auch wenn letzteres 
nur aus einzelnen Bestandtheilen des Eies, z. B. aus der Pla- 
centa, besteht. Vaginalen Kaiserschnitt würde man einen solchen 
Fall nennen können, falls die geschilderte Operation von der 
Scheide aus gemacht wurde. So war es in dem folgenden Fall : 

Frau Gottschalk, aSjährige XII para, hatte 4 rechtzeitige Geburten, 
Kinder leben. Wochenbetten normal. Letzte normale Geburt December 
1891. Danach hintereinander 8 Aborte im 2.^3. Monat; letzter Abort 
vor 7 Wochen (Anfang Hai). Während dieser letzten Schwangerschaft 
bestand die Menstruation fort, so dass die Patientin gar nicht wusste, 
dass sie schwanger sei. Erst als eine Frucht abging, welche von der 
Hebamme als im dritten Monat befindlich angesprochen wurde, war ihr 
ihr Zustand bekannt. Da eine Ausstossung der Nachgeburt nicht er- 
folgte, und Patientin immer blutete, ging sie zur Martin'schen Poliklinik, 
wo sie 5 Wochen lang mit Tropfen behandelt wurde. — Es wurde am 
ao. 6. 98 in hiesiger Poliklinik die Diagnose auf Retention der Placenta 
gestellt und versucht, durch Laminaria und Uterustampon ade den Cervix 
Ihr I Finger durchgängig zu machen und die Placenta manuell 1 
fernen. Da dies aber wegen hochgradiger, narbiger Cervixstenose miss- 
lang, so wurde am ai. 6. curettirt und reichUche, derbe Piacentarreste 
entfernt. Weil dieses Curettement kein vollständiges war, so wurde 
sofort wieder ein Laminariastift eingelegt, ohne dass aber a 
eine gentlgende Erweiterung erzielte. 

30. VI. Wegen anhaltender Blutung Carbolinjeetion. 

8. VTI. Blutung wieder eingetreten. Laminaria. 

9. YD. CervicalcanaJ iür den Finger nicht durchgängig, 
weiter blutet r Uterus tamponade. 

II. VIL Cervicalcanal nicht durchgängig. Operation I 
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da Fat. sehr anämisch und nicht im Stande ist, die bisherige, schmerz- 
hafte Behandlung weiter zu ertragen. 

13. Vll. 98 Status in Narkose: Uterus noch recht gross, ante- 
flectirt. Adnexe normal. Cervicalcanal für den Finger nicht durchgängig. 

Operation: Sonde 11 cm. — Eröffnung des vorderen Scheiden- 
gewölbes durch Querschnitt an der Ansatzstelle der vorderen Scheiden- 
wand an die Portio. Emporschieben der Blase mit dem Finger und 
Herableiten der PUca, die mit Köber!6 gefasst wird. Eröffnung des vor- 
deren Blattes der Plica und sagittale ausgiebige Spaltung derselben unter 
Nachfassen mit Köberle's. Sagittale Spaltung der vorderen Scheiden- 
wand, vom Querschnitt aus ca. 4 cm breit ; es gelingt leicht, die Blase 
von den seitlichen Scheidenlappen stumpf abzuschieben. Elinführen der 
vorderen Platte. Der Uterus wird mit einer Kugelzange am Corpus, 
mit einer zweiten am Fundus gefasst und bei gleichzeitigem Druck mit 
der hinteren Platte auf die Portio langsam hervorgezogen. Da die obere 
Kugelzange auszureissen droht, wird sie durch einen Museus ersetzt. 
Mit dem stark vergrösserlen Uterus werden die Adnexe sichtbar. 

Es wird nun die vordere Wand des Uterus durch einen vom Fundus 
an nach abwärts ziehenden, ca. 4 cm langen Schnitt gespalten und das 
Cavum eröfihet. Die Wundränder werden beiderseits mit Kugelzangen 
gefasst, worauf mit dem Finger in das erweiterte Cavum eingegangen 
wird. Von der hinteren Wand, nahe der linken Tubenecke, werden 
derbe, festhaftende Theile der Placenta stumpf mit dem Finger entfernt, 
3 grössere Stücke, die zusammengesetzt einen ovalen, über wallnuss- 
grossen Körper ausmachen. Durch Zug an den Kugelzangen und gleich- 
zeitigen Druck von oben her auf die hintere Wand des Uterus gelingt 
es, die Placentarstelle direct dem Auge sichtbar zu machen. Unter 
Leitung des Auges werden mit der Cilrette noch kleine Reste von Pla- 
centargewebe entfernt. Die Wand des Uterus ist an der Ansatzstelle 
der Placenta sehr dünn. Selbst unter Leitung des Auges war es sehr 
schwer zu erkennen, ob auf der sehr unregelmässig gestalteten Placentar- 
stelle noch Piacentarreste zurückgelassen waren. Es lag somit bei Wieder- 
holung des Curettements eine grosse Gefahr vor, dass die sehr dünne 
hintere Wand usurirt und eventuell auch die Serosa eröffnet werden 
konnte. 

Die Blutung nach Lösung der Placenta ist eine recht reichHche ; 
auch aus den Wundrändem der vorderen Wand blutet es anhaltend 
ziemlich stark. Ein Gefäss im rechten Wundrand wird isolirt unter- 
bunden. Es werden 3 Catgutsuturen durch die ganze Dicke der Uterus- 
wand gelegt und dann geknüpft. Am Fundus wird eine vierte Catgut- 
sutur angelegt, die zugleich die Muzeuxwunde umsticht. Am unteren 
Wundwinkel blutet es aus einem Stichcanal stark, es wird daher eine 
l'ünfle Sutur angelegt, wobei die eingestochene Nadel am Oehr abbricht. 
Ein I cm langer Einschnitt, parallel der Uteruswunde, ünks, trifft auf die 
Nadel, welche mit einer Klemme gefasst und entfernt wird. Die fünfte 
Sutur fasst nun die neue Wunde in der Uteruswand mit. Blutung steht. 

Beiderseits werden nun die Tuben dicht neben dem Uterus doppelt 
mit Catgut ligirt und das zwischenliegende, 1 cm lange Stück mit dem 
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Pacquelin resecirt. Der Uterus wird hierauf reponirt. Es blutet stark 
den Seheiden wund rändern, und werden deshalb mehrere Köberle ange- 
legt Auch aus der Vorderfläche des Uterus blutet es noch etwas, wes- 
halb die Vaginofisation gemacht wird, indem die Fadenenden der obersten 
Catgutknopfnaht nach links und rechts durch Peritoneum und Scheide 
geführt und geknüpft werden. Auf den Schiuss der Peritoneums wird 
verzichtet, um durch Tamponade einer weiteren Blutung aus der Uterus- 
wunde vorzubeugen. Nur der Querschnitt im vorderen Scheidengewölbe 
wird durch fortlaufende Catgutnaht gerchlossen. Die Uterushöhle w^ird 
mit Jodoformgaze fest austamponirt. Dann wird durch die sagittale 
Scheiden-Peritoneaiwunde der Raum vor dem Uterus mit Jodoformgaze 
ausgestopll. 

9. 8. 98. Wohlbefinden. Menstruation noch nicht dagewesen. 
Wein, anteflectirt. 



Eine kritische Betrachtung dieses Falls lehrt, dass eine ctndei 
Behandlung nicht möglich oder minder zweckmässig war. Zu-' 
nächst war in Folge der Anämie der Fat. die Entfernung 
der Piacentarreste dringend indicirt. Indessen gelang es weder 
durch Quellmittel noch durch Uterustamponade den Cervix 
für I Finger durchgängig zu machen. So wandte ich das 
Curettement als einen Nothbehelf an. Letzteres blieb jedoch 
unvollständig, da die harten Piacentarreste so fest der weichen 
Uteruswand adhärirten, dass ein energischeres Curettement sehr 
leicht, wie nachher auch der Augenschein lehrte, die Uterus- 
wand perforirt hätte. Erneute Dilatationsversuche hatten gleich- 
falls kein Resultat, da — oifenbar im Anschluss an Ccrvixrisse 
— der untere Theil des Cervicalkanals durch eine rigide Narben- 
masse stenosirt und nicht dehnbar war. E.s blieben von bekannten 
Methoden nur die Dilatation mit soliden Diktatoren, die seit- 
liche Spaltung der Portio nach Schröder, die vordere Cervix- 
spaltung nach Doyen übrig. Die erste Methode musste un- 
fehlbar zu uncontrolirbaren, tiefen Cervixrissen , die beiden 
anderen zu einer noch schlimmeren Narbenstenose und ev, zu 
einer späteren Haematometra fuhren. Eine vaginale Totalexstir- 
pation war bei dem jugendlichen Alter der Fat. nicht gerecht- 
fertigt, eine ventrale Coeliotomie überflüssig. So blieb nur di 
eingeschlagene Methode übrig, zumal diese auch die künstlichi 
Sterilisirung mittels Tubetiresection gestattete. Letztere erschiel 
in diesem Falle nöthig, um die Pat. vor weiteren erschöpfend! 
Blutverlusten zu bewahren und sie als leistungsfähig für 
schon vorhandene zahlreiche Familie zu erhalten, zumal nacl 
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dem der Uterus durch 8 aufeiaander folgende Aborte sein Ge- 
bärunvermögen documentirt hatte. 

In einem anderen Falle (s. S. 198) habe ich mit Erfolg die 
Kolpocoeliotomia anterior zwecks Antefixation des retroflec- 
tirten graviden Uterus ausgeführt, um einem drohenden 
Abort vorzubeugen. 

In 18 Fällen (s. Tab. V) ist es mir gelungen, die gravide 
Tube mittels KolpocoeUotomie zu entfernen. 

5. Die Indicationen der Kolpocoeliotomia anterior 
bei Adnexerkrankungen. 

Ueber die Technik dieser Operation habe ich bereits 
oben (S. 12) gesprochen. Was die Zahl der von mir operirten 
Fälle anbelangt, so kommen folgende Zahlen heraus: 

95 Adnexoperationen, meistens Exstirpationen bei 

anteflectirtem Uterus 
178 Adnexoperationen, darunter 81 Exstirpationen 
bei retrovertirtem Uterus 
S. 283 Fälle mit 8 Todesfällen (s"/«). 
Es würde mich nun zu weit führen, wenn ich auf alle 
Fälle einzeln eingehen wollte, vielmehr will ich zunächst nur 
mittheüen, inwiefern sich die von mir für diese Operation 
im J. 1895 aufgestellten Indicationen bewährt haben bczw. 
noch erweitert werden konnten. 

Damals erklärte ich die Operation für indicirt: 

1. Bei beweglichen Ovarien, beweglichen cystischen Ovarial- 
tumoren oder TubenschwcUungen , bei denen die Tuben nicht 
mit ihrer Umgebung verwachsen sind. 

2. Bei fixirten Ovarien, Tuben- und Ovarialsäcken nur 
dann, wenn diese Gebilde im Douglas fburt sind, sich also 
von den seitUchen Beckenwandungen gut abgrenzen lassen. 

Contraindicirt ist die Operation: 

1. Bei schweren perimetritischen Verwachsungen der 
Beckenorgane, bei welchen Tuben und Ovarien überhaupt 
nicht palpirbar sind. 

2. Bei chronischer Co- und Perioophoritis, bei welcher 
das Ovarium unmittelbar an der seitlichen Beckenwand festhaftet. 

3. Bei grösseren Adnextumoren , welche innig mit der 
seitlichen Beckenwand zusammenhängen und ohne Narkosen- 
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Untersuchung dem Ungeübten häufig ein einfaches parametn 
tisches Exsudat vortäuschen. 

Nach der sub. i genannten Indication habe ich sehr 
häufig und, wie aus den Tabellen zu ersehen, mit sehr gutem 
Erlolg operirt, die Operation ist gewöhnlich eine leichte. Die 
Fälle, welche in diese Categorie fallen, sind die kleincystische 
Degeneration der Ovarien, die Retentionscysten , die soliden 
und cystischen Neubildungen der Ovarien, die Hydrosalpingen 
mit geringer Mitbctheiligung des Beckenbauchfells. Selbst 
sehr grosse cystische Tumoren der Ovarien lassen sich auf 
diesem Wege entfernen. Der grösste der von mir operirten 
Fälle (249 d. T. I) enthielt 10 Liter Kystomflüssigkeit, der zweit- 
grösste, am 13. 9. 98 operirte, entsprach einem schwangeren 
Uterus von 7 Monaten. Dermoide habe ich in einer ganzen 
Anzahl von Fällen entfernt. Die regelmässige Entleerung des 
Inhalts dieser Tumoren bei der Operation führte niemals zu 
irgendwelchen Störungen der Reconvalescenz. Auch scheint mir 
die Befürchtung Pfannenstiel's, dass durch die Entleerung des 
Inhalts von cystischen Neubildungen der Ovarien eine Impfme- 
tastase entstehen kann, in so weitem Felde liegend, dass man 
nicht nöthig hat, auf diesen Punkt Rücksicht zu nehmen, zumal 
auch bei der ventralen Coeliotomie die Kystomflüssigkeit mit 
der Bauchwunde in Berührung kommen kann. 

Solide Ovarialtumoren lassen sich natürlich nur exstirpiren. 
wenn sie Faustgrösse nicht überschreiten. Von diesen Tumoren 
habe ich ein Exemplar entfernt, ein Teratom, welches Knochen, 
Knorpel und myxomatöses Gewebe enthielt. Die Fat. (Fall 38 
d. T. IV) stellte sich mir am 8. 8. 98. in bestem Wohlsein vor. 

Was die Hydrosalpingen anlangt, so habe ich bei einzelnen 
derselben die Salpingostomie gemacht resp. in zahlreichen 
Fällen den Verschluss des Ostiums durch Ablösung der Tube 
vom Ovarium oder der hinteren Platte des Ligaments gelöst 
und, wenn sich darnach die Tube einigermaasscn normal erwies, 
die Tube zurückgelassen. 

Die zweite Categorie derlndicationen umfasst die ent- 
zündlichen Ad nexge seh Wülste, die meist gonorrhoischen, seltener 
puerperalen Ursprungs sind und Eiter oder seröse Flüssigkeit 
oder Blut enthalten — sowie die Tnbenschwangerschaften, ins- 
besondere die Tubenmolen und incompleten Tubenaborte. Von 
Tubenschwangerschaften habe ich 19 Fälle operirt und nur in 
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einem dieser Fälle den Uterus mit exstirpiren müssen. Auch 
die Parovarialcysten lassen sich in dieser Categorie unterbringen, 
wenn man noch den Zusatz macht: „die Operation ist femer 
indicirt bei intraligamentären Tumoren (Parovarialcysten) , falls 
dieselben sich von der Beckenwand abgrenzen lassen." 

Bei zunehmender Erfahrung des Operateurs lässt sich diese 
Indication noch erweitem und dem entspecheud die sub 2 und 3 
genannte Contra indication einschränken. Der Beweis hierfür liegt 
z. B. in der Thatsache, dass ich in den Fällen 254 d. T. 1 und 
62 der T. IV den mit den Adnexen verwachsenen Pro- 
cessus vermiformis mit exstirpirt habe: 

Fall 354. 35Jähnge Dpara klagt seit 3 Jahren über 4tagigen, im 
Anschluss an die Stägige, sehr starke Menstruation auftretenden blutigen 
Ausfluss, sowie über häufiges Brennen beim Uriniren. 

Uterus retrovertirt, rechts neben ihm ein mannsfaustgrosser Tumor, 
der aus einem mehr länglichen Gebilde und einem mehr nach hinten ge- 
egenen apfelgrossen, dem Douglas adhaerenten, elastischen Tumor besteht. 
Linke Adnexe fixirt. 

tS' VI, 97, Die Extraction des Uterus mit Muzeux und einem Faden- 
zügel gelingt nur schwer und erst vollständig nach Durchtrennung von 
Verwachsungen zwischen Uterus und linken Adnexen. Mit 6 P^ans wird 
die Tube vorgezogen, wobei das verengte Ostium abdominale aus seiner 
Verklebung mit dem Ovarium befreit wird. Nachdem die linken Adnexe 
völlig aus ihren Verwachsungen gelöst sind, werden sie als ziemlich 
normal zurückgelassen. 

Fast unüberwindliche Schwierigkeiten bot die Entwickelung des 
rechten Tumors, da er mit Därmen und der seiüichen Beckenwand un- 
gemein fest verwachsen war. Losere Verwachsungen der Därme Hessen 
sich mit Tupfern abschieben, indessen liess sich auch nach Abbindung 
und Durchtrennung des Isthmus tubae die letztere nicht völlig vorziehen. 
Nach Entfernung aller Spiegel wurden daher mehrere Finger in die 
Bauchhöhle eingeführt und unter BeihOlfe der äusseren Hand der rechts- 
seitige Tumor aus seinen Verwachsungen gelöst, wobei der Ovarialsack 
platzte. Nach Wiedereinführung der Spiegel gelang es auch, die Darm- 
verwachsungen von dem Tumor abzulösen. Hierbei kam der entzündlich 
verdickte Proc. vermiformis zu Gesicht, welcher mit einem Catgutfaden 
ligirt und dann mit den Pacquelin abgetragen wurde. Nunmehr gelang 
es, mit vielen Klemmen Tube und Ovarialsack vorzuziehen und nach 
Abbindung des Lig. Suspensorium ovarü und des noch restirenden Lig, 
latum abzutragen. Eine Blutung an der Hinterwand des Uterus machte 
eine Umstechung nöthig, ebenso war eine solche noch an der Vorder- 
wand nothwendig. 

Schluss der Operation wie gewöhnlich, Uterus lag nach beendeter 
Operation gut 
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■hältniss zur schwierigen Elxstirpatii 
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ir kein ganz reactionsloser. Temp. am 2, Tag 
1 11. Tage, wo sie abends 39" erreichte, um ar 
steigen. In der Nacht zum 14. entleerte f 
Eiter per vaginam, worauf die Temperatur am Morgen des 14. Tages 
nur noch 36,6° betrug und seitdem normal blieb. 

Am 3. Vn. wurde Pat. mit vorzüglich gelagertem Uterus beschwen 
frei entlassen. 

Fall 62 d. Tab. IV. 19 jährige para, die Cohabitation zugibt, 
krankte im Frühling dieses Jahres mit Schmerzen beim Urinlassen 
im Unterleib, Ausfluss, sowie Menorrhagien. 

Am 12. IV. 98 löste ein Frauenarzt in Narkose die V 
wachsungen und legte einen Ring ein, der am 16. IV. wegen hef- 
tiger Schmerzen von Herrn Collegen Heinrich entfernt wurde. Trotz 
Bettruhe und antiphlogistischer Behandlung verschwanden die Schmerzen 
nicht, so dass Herr College Heinrich die Pat. am 5. V. 98 in meine 
Klinik schickte. I 

Status: Uterus anteflectirt , Portio durch Schrumpfung des Para-i 
metriums stark nach rechts hinten gezogen, beide Tuben verdickt, beide 
Ovarien taubenei gross, das rechte an der seitliehen Beckenwand 
fixirt. 

6. V. 98. Extraction des Uterus mit einer Kugelzange und 2 Mu- 
zeux. Uterusgewebe sehr morsch, eine Kugelzange reisst aus imd wird 
durch einen FadenzQgel ersetzL Der ganze Uteruskörper ist mit peri- 
metritischen Beschlägen bedeckt. Die rechte Tube, am Isthmus bleifeder- 
dick, zieht, an Dicke zunehmend, bogenförmig zu dem Im Douglas fixirten 
Ovarium. Sie wird mit P^ans und Klemmen successive vorgezogen, 
wobei auch das Ovarium sichtbar und mit a Klemmen gefasat wird. 
So wurde schUesslich das Lig. Suspensorium ov. gut zugänglich und mit 
3 Dechamps abgebimden. Auf dem Ligament verlief ein regen- 
wurmartiges Gehilde, welches als Appendix epipl. angesprochen und 
ohne Bedenken mit in die Ligaturen gefasst wurde. Wie sich später 
bei makro- und mikroseopischer Untersuchung zeigte, handelte es sich 
hier um den entzündlich verdickten Proc. vermiformis. Die weitere Ab- 
bindung mid Abtragung der Adnexe machte keine Schwierigkeiten. Die 
linke Tube war in derselben Weise verändert, doch Hess sie sich viel 
leichter vorziehen, wobei das Ostium sich vom Ovarium ablöste und 
dünnen Eiter ausfliessen üess. Nach Ligirung der Mesosalpinx 
wurde die Tube abgetragen und das restirende linke Ovarium igni-, 
punctirt. Cauterisation beider TubenstOmpfe. 

Die Plica liess sich nicht völhg vernähen, und wurde daher die v 
dere Corpuswand durch eine Silk. und 2 Catgutnähte mit dem obere 
Ende des Scheidenlängsschnitts vernäht. Durch das untere Ende v 
ein Jodoform gazestreifen gegen die vordere Uteruswand vorgeschobc 
und der Querschnitt fortlaufend vernäht. 
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Pat. wurde nach ganz reactionslosem Verlauf am 13. Tag entlassen 
und stellte sich mir am aa. VI. u. 11. Vni. 98 in bestem Wohlsein vor. 
Am aa. wurde der Faden entfernt. Der Uterus lag vorzüglich, Resistenzen 
in seiner Umgebung fehlten vÖlÜg. 

Allerdings stellen derartige Operationen die grössten An- 
sprüche an die Kräfte, die Geduld, die physische und geistige 
Energie des Operateurs und der Assistenten. 

Liegen die.se grösseren Tumoren sehr hoch, mehr gegen 
die Bauchhöhle hin, oder haben sie sich nach vorne hin entwickelt 
und sind mit dem Blasenscheitel verwachsen, oder ist Verdacht 
auf Tubentuberkulose vorhanden, so rathe ich zur ventralen 
CoeUotomie — bei Tubentuberkulose deswegen, weil diese nach 
meinen Erfahrungen sehr früh zu sehr festen Verwachsungen 
mit den Nachbarorganen (Darm, Blase) und zu ausgebreiteter, 
sklerotischer, entzündlicher Verdickung der Mesosalpinx führt. 
Eine derartige Erkrankung der Parametrien fixirt die Adnex- 
tumoren an der seitlichen Beckenwand, hindert, indem sie die 
Elasticität der Ligamenta lata aufhebt, die Extraction der Ad- 
nexe in die Scheide viel mehr als perimetritische Ver- 
wachsungen und fuhrt ausserdem zu einer Verkürzung und 
leichten ZerreissÜchkeit des Lig. Suspensorium ovarii, wodurch 
es gelegentlich zu schwer stillbarcn Blutungen kommen kann. 

In so schweren Fällen ist daher auch Alles für eine nach- 
folgende totale vaginale Castration oder ventrale Coeliotomie 
in Bereitschaft zu setzen. Letztere ziehe ich bei jüngeren 
Individuen, da sie ein conservatives Vorgehen gestattet, im 
Allgemeinen der ersteren Operation vor. 

Welche Vorthcile bietet nun die Kolpocoeliotomia anterior 
vor den genannten zwei concurrirenden Methoden, Vortheile, 
die es erklären, dass jeder in diesen Operationen erfahrene 
Operateur sich gerne den grösseren Anforderungen dieser 
Operation unterzieht? 

Die vaginale Coeliotomie ist der ventralen aus folgenden 
Gründen vorzuziehen: 
I. Die Bauchnarbe und damit die Möghchkeit eines späteren 

Narbenbruchs, einer Eauchfistel oder schmerzhafter Netz- 

resp. Darmv erwachsungen mit der Bauchnarbe, sowie die 

Nothwendigkeit des Tragens einer Leibbinde fällt bei 

ihr fort. 



Capitel VT. 

2. Die subjectiveti Beschwerden nach der Operation sind in 
den ersten Tagen gering und fehlen in der späteren Zeit 
ganz. 

3. Die Arbeitsfähigkeit wird bedeutend schneller wieder her- 
gestellt. 

Vor der vaginalen totalen Castration hat die Exstirpation 
der erkrankten Adnexe bei Zurücklassung des Uterus und der 
Adnexe der einen Seite oder eines gesunden Ovarialrestes 
folgende V ortheile: 

1/ Die Operation ist weniger gefährlich. 

2. Sie erhält der Patientin die Conceptionsfähigkeit oder 
mindestens die Menstruation und den specifisch weib- 
lichen Habitus. 

Zur Controle über den Werth einer Operationsmethode 
und die Richtigkeit der Schlussfol gerungen des Operateurs be- 
darf es der Mittheilung der Operationsgeschichten und des 
späteren Befindens der Operirten. Die Nothwendigkeit dieser 
Forderung drängte sich mir sehr lebhaft auf, als ich den Auf- 
satz vonTeploff) las; „Ueber Entfernung der Adnexe und ihrer 
Neubildungen vom hinteren Scheidengewölbe aus (Colpotoniia 
post.)-" Nach den von ihm gegebenen kurzen Mittheilungen 
kann es sich nur um Entfernung wenig verwachsener und ge- 
stielter Adnexe resp. Adnextumoren gehandelt haben. Denn 
nur unter diesen Umständen ist es möglich, wie er es be- 
schreibt, die Adnexe mit dem Finger von Adhäsionen loszulösen, 
sie in die Scheide herabzuziehen und nach Unterbindung 
des Stiels zu entfernen. Dass dies nur in leichten Fällen ge- 
lingt, beweisen die Misserfolge der früheren Autoren, als 
deren letzten ich Gallet') anflihre, der unter 4 Fällen nur 
einmal die Adnexe vom hinteren Laquear aus zu exstirpiren 
vermochte. 

Einen weiteren Uebelstand bei der Colpotomia posterior 
bildet die Entstehung perimetritischer Verwachsungen. Die- 
selben entstehen bei jeder Eröüfnung des Douglas, zumal wenn 
man denselben noch tamponirt, wie Teploff es für manche 
Fälle empfiehlt, und erzeugen crfahrungsgemäss sehr intensive 
Beschwerden und Lage Veränderungen des Uterus (Retro- 



') CentralbL f. Gyn. 1895. Nr. 25. 

') c. bei Landau, Arch. f. Gyn. Bd. 46. 
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positio, Retroversio fixata). Es wäre daher unbedingt nöthig 
gewesen, dass Teploff auch Mittheilungen über das spätere 
Befinden seiner Operirten und einen genauen Untersuchungs- 
befund publicirt hätte. 

Aus den eben angeführten Gründen habe ich in 2 Publi- 
kationen die genauen Krankengeschichten der von mir bis 
1895 gemachten Adnexoperationen und später sämmtlicher vagi- 
naler Coeliotomien wegen Tubarschwangerschaft mitgetheilt. 
Auch in dieser Monographie finden sich hie und da ent- 
sprechende Krankengeschichten, Sie alle mitzuthcüen, würde 
bei der Fülle des Materials den Rahmen dieses Buches überr 
schreiten. 

Das Gebiet der vaginalen Coeliotomie ist ein grosses. 
Falls man es später durchsetzen wird, dass die Frauen schon 
bei geringen Beschwerden .sich von sachkundiger Hand unter- 
suchen lassen, so bleiben für die ventrale Coehotomie nur 
wenige Fälle übrig, da alle Tumoren als ursprünglich kleine 
Gebilde von der Vagina aus zu exstirpiren sind. Ich habe es 
jetzt schon so weit gebracht, dass ich die operativ behandelten 
Fälle von Tubarschwangerschaft in 7o'*/(, durch Kolpocoelio- 
tomia anterior, in 30"/,, durch ventrale Coeliotomie geheilt 
habe. Aehnlich ist das Verhältniss beider Operationen bei 
den anderen Erkrankungen der Adnexe (inclusive der Neu- 
bildungen), wozu ich noch bemerke, dass ich die totale 
vaginale Ca.stration in der Regel nur bei Pat. ausführe, die 
dem Climacterium nahe sind. Es ist ferner schon seit fast 
i*/j Jahren nicht mehr vorgekommen, dass ich aus technischen 
Gründen von der vaginalen zur ventralen Coeliotomie übergehen 
musste. Es handelte sich in dem betreffenden Fall um die 
S. 160 erwähnte Fat., welche an accidenteller Pneumonie starb. 
Dabei habe ich die Indicationen der vaginalen Coeliotomie nicht 
etwa eingeschränkt, sondern erweitert. 

Mit einigen Worten möchte ich noch eine Frage der Technik 
streifen, nämlich die der Drainage. In 2 Fällen, wo ich sie an- 
wandte, starben die Patientinnen. Demgemäss habe ich in meiner 
Arbeit über Tubarschwangerschaft die Drainage verworfen. Un- 
willkürlich drängt sich einem aber bei letalen, nicht drainirten 
Fällen die Frage auf: Wäre diese Pat. nicht bei Drainage durch- 
gekommen f Aus diesem Gefühl heraus habe ich in 2 schweren 
Fällen der letzten Tage, in Fall 68 der Tabelle IV und in 



einem am 9. 8. 98 operirten Fall von doppelseitiger Pyosal- 
pinx, mit frischer Paramctritis, wieder mit Jodoformgaze drainirt 
— und zwar in dem ersten Fall durch das hintere, im letzteren 
Fall durch das vordere Scheidcngewölbe, indem ich die peri- 
toneale und Scheidenwunde ganz offen Hess. Beide Fat. sind 
mittlerweile schon geheilt entlassen. Bei infectiösem Tuben- 
inhalt ist die Drainage das sicherere Verfahren, allerdings er- 
fordert sie eine längere Recojivalescenz. 

Was überhaupt die Reconvalescenz anlangt, so verläuft 
diese nach vaginaler Coeliotomie sowohl subjectiv als auch 
opjectiv ungestörter als nach ventraler Coeliotomie. Diese von 
mir gleich in den ersten Publicationen betonte Thatsache ist 
von allen Autoren anerkannt worden. Auf die Ursachen 
dieser Thatsache will ich an dieser Stelle nicht noch einmal 
eingehen. 

Bemerkenswerth ist besonders der Unterschied in dem 
Verhalten der Exsudate, die naturgemass bei beiden 
Methoden vorkommen, falls iniectiöser Tubeninhalt das Bauch- 
fell verunreinigte. Bei der ventralen Coeliotomie brechen diese 
Exsudate gewöhnlich nach der Bauchwunde hin durch und 
hinterlassen die Disposition zu einer späteren Bauchhemie oder 
eine Fistel, deren schwierige Heilungen genugsam bekannt sind. 
Bei der vaginalen Coeliotomie dagegen bricht das Exsudat nach 
der Vaginalwunde hin durch, die restirendc Fistel schliesst sich 
bald spontan , da der Eiter nach unten gut abfliessen kann. 
Was das spätere Befinden der Operirten anlangt, so war 
dasselbe in Fällen, wo beide Tuben exstirpirt wurden, durch- 
weg ein gutes. Etwa vorhandene Beschwerden Hessen sich 
meistens auf chronische Uterusentzündungen zurückfuhren, die 
der Behandlung mit Aetzmitteln wichen, ohne dass bei dieser 
Behandlung eine Fortleitung der Entzündung auf die Ovarien 
oder das Beckenbauchfell zu besorgen war. In einzelnen Fällen, 
wo die Ovarien aus Verwachsungen gelöst und auch sonst er- 
krankt waren, kam es gelegentlich später zu einer Cysten- 
oder Haematombildung oder Verwachsung der Ovarien, in- 
dessen Hessen sich die Verwachsungen leicht in Narkose oder 
durch Massage lösen , wobei dann vielfach auch die Cysten 
platzten und dauernd verschwanden — während die Haematorae 
bei Ichthyoltherapie bald zurückgingen. 

Diese kleinen Beschwerden müssen eben die Pat. in Kauf 
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nehmen, denen man bei schwerer Adnexcrkrankung den Uterus 
und gesundes Ovarialgewebe zurückgelassen hat. Die vor- 
handene Menstruation beweist ihnen, dass sie ihren weiblichen 
Geschlecht scharact er bewahrt haben, während jüngere Pat., denen 
man Uterus und Ovarien exstirpirt hat, sich häufig als ver- 
stümmelte , werthlose Individuen vorkommen. Zudem fehlen 
auch bei den Operirten dieser Categorie locale Beschwerden 
gelegentlich nicht, die durch narbige Verwachsungen der Blase 
mit dem Rectum, durch Zurückbleiben von Fistelgängen, durch 
Einwachsung von Seidenfaden bedingt werden. 

Einen sehr typischen Fall der Art hatte ich Gelegenheit 
zu beobachten. 

Es handelte sieh um eine 34jährige hysterische 111 para, Fall 27 d. 
Tab. IV, bei welcher ich am 11. El. 96 eine doppelseitige Pyosalpinx 
vaginal exstirpirte und beiderseits gesunde Ovarialreste zurilcküess. Die 
Reeonvalescenz verlief ausgezeichnet, der spätere Befund war ein ganz 
normaler, und Pat, befand sich auch ganz wohl, bis sie wegen des Aus- 
bleibens der Menstruation einen praktischen Arzt befragte, der ihr sagte, 
dass man bei so jungen Frauen „solche Opei-ationen" nicht mache. Seit- 
dem hat Pat. die fixe Idee, dass sie verpfuscht ist, dass sie nicht arbeits- 
fähig ist, und macht mir stets die bittersten Vorwürfe über die nach 
ihrer Ansicht überflüssige Operation. 

Ernste , locale Erkrankungen nach vaginaler CoeÜotomie 
habe ich in Fällen auftreten sehen, wo ich die wenig er- 
krankten oder scheinbar gesunden Adnexe der einen Seite 
zurückgelassen hatte, und diese später, vielleicht in Folge einer 
neuen Infection, durch Cohabitation mit einem gonorrhoisch 
kranken Mann, erkrankten. 



So war es bei Frau D. (Fall 175), bei welcher am 4. DT. 96 die 
linken Adnexe wegen schwerer entzündlicher Erkrankung entfernt 
wurden. „Die rechte Tube war lang, verschlossen, infolge langer Meso- 
salpinx sehr beweglich, schwappend. Bei ihrer Lösung öffnete sich ihr 
Ostium und endeerte seröse Flüssigkeit." ignipunctur des rechten Ova- 
riums. Pat. ging es zunächst sehr gut. 

Am 32. VIl. 96 wurde ein perime tri tisch es, eitriges Exsudat vom 
hinteren Laquear aus geöffnet und am i. X. 96 durch ventrale CoeÜo- 
tomie ein apfelgrosser, rechtsseitiger Ovarialabscess exstirpirt. Gegenwärtig 
erfreut sich Pat,, bei weicher Uterus und ein Rest des rechten Ovariums 
zurückgelassen ist, des vorzüglichsten Befindens und einer normalen 
Menstruation. 

Ein ahnlicher Fall war 322. Am a6. IV, 98 esstirpirte ich bei der 
Pat. die linken, im Anschliisa an einen septischen Abort entzündlich er- 
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krankten Adnexe und ignipunctirtc das rechte Ovariiim. Bald nach dei 
. Entlassung erkrankte Fat. mit Schmerzen in der rechten Seite und Fieber, ' 
als deren Ursache ich eine mächtige, rechtseitige Pyosalpinx fand. Da 
der Tumor dem hinteren Laquear dicht aufeass, so schnitt ich letzteres 
am 35. Vll. 98 ein und stiess dann gegen den Tumor eine Korrzange 
vor, die eine grosse, wie der eingeführte Finger constatirte, glattwandige, 
runde Eiterhöhle eröf&iete. Tamponade der Höhle mit Jodoformgaze. 
aS. VII. Entfernung des Streifens. Temperatur ist zur Norm abgefallen. 
15. Vllt. 98. Der Fat. geht es nach Bericht gut. 

Andererseits kann ich auch von 2 Fällen (Fall 226 d. T. 
und II d. T. IV) berichten, wo nach Entfernung einefl 
linksseitigen Pyosalpinx und Vaginofixation eine gana 
normale Schwangerschaft und Geburt auftrat. 

Aus diesem Dilemma, ob man die Pat. der Möglichkeit 
einer späteren Conception berauben, aber sicher gesund machenf 
oder ihr die Möglichkeit der Conception lassen, sie hierdurcH 
aber der Gefahr einer Erkrankung der anderen Tube aussetzen" 
soll, hilft man sich am besten dadurch, dass man sich vor der 
Operation erkundigt, ob die Pat. Werth auf weitere Nach- 
kommenschaft legt. Ist dies nicht der Fall, so exstirpire man 
bei ernster Erkrankung der einen Tube auch die andere. Na- 
türlich ist die künstliche Eröffnung einer verschlossenen Tube, 
die Salpingostomie, noch mehr ein Va banque-Spiel. In diese] 
Beziehung ist Fall 6 der Tab. IV lehrreich. Hier hatte ic^ 
am 8. II. 94 eine hühnereigrosse Parovarialcyste mitsammt dei 
linken Adnexen exstirpirt und die rechtsseitige Hydrosalpin; 
eröffnet und umsäumt, i Jahr lang erfreute sich Pat. des beste»! 
Wohlbefindens, hatte aber in den nächsten Jahren mehrerd 
Attaquen von Entzündung der rechten Adnexe, die ofTenbai 
durch die Tube vom Uterus aus auf das Ovarium fortgeleitet v 

Welch geringe Ovarialreste übrigens genügen, um noch eind 
Schwangerschaft zu ermögUchen, beweist Fall 5 der Tab. V. Hiea 
wurden die Unken Adnexe wegen Tubenschwangerschaft exstirpir 
Rechtsplatzte eine apfelgrosseOvarial Cyste. Der schlaffeSackwurd« 
resecirt und der Rest zu einem kleinen membranartigen Gebildq 
zusammengenäht. Trotzdem ist Pat. später schwanger gewordeit 

Ein anderer Fall, der die Vortheile eines möglichst 
conservativen Vorgehens recht illustrirt, ist derFall JS 
der Tabelle TV : 

Es handelte sich um ein iSjähriges Mädchen mit Äusserst profu 
Menorrhagien. Das am ao. XII. 96 vorgenommene Curettement fördert 
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fast nichts heraus, so dass ich damals schon mit Rücksicht auf die Hühnerei- 
grossen Ovarien die Blutungen für oophorogenen Ursprungs erklärte. 
Bis zum II. III. 97 trat darnach eine völlige Amenorrhoe, dann aber eine 
sehr profuse, weder durch innere Mittel noch durch eine Carbolinjection 
noch durch Tamponade zu stiUende Blutung auf, so dass Fat. am 26. II!. 97 
bei der Aufnahme in die Klinik aus einer Ohnmacht in die andere fiel. 
Zur Beseitigung der Blutung wurde die Resection beider klein- 
cystischen Ovarien beschlossen. 

37. III. 97. Extraction des Uteniskörpers mit 2 Zangen, wobei 
sofort auch das linke, 7 cm lange, 3 cm breite, 2 cm dicke Ovarium 
mit herausgezogen wird. Dasselbe sah fast mahgn aus und wurde 
bis auf einen ganz kleinen Rest ohne Schwierigkeit exstirpirt. Das rechte 
Ovarium wurde zu zwei Dritteln resecirt und seine Wunde übemäht. 
Zum Schluss wegen Retropositio uteri Vaginofixation. 

Die Ovarien enthielten einen cystischen Follikel neben dem anderen. 
Fat. hatte in der Reconvalescenz nur noch mit anämischen Schwäche- 
zuständen zu kämpfen. 

13. Vin. 98 stellte sich Fat in blühender Gesundheit wieder 
vor. Die Menstruation ist seit der Operation absolut normal 
gewesen. 

Mit den entzündticheti Adnexerkrankungen ist die chro- 
nischePelveoperitonitis eng verknüpft. Zu ihrer Beseitigung') 
hatte ich überhaupt zuerst die vaginale CoeHotomic ausgeführt, 
um eben die Verwachsungen des Uterus und der Adnexe 
direct unter Leitung des Auges durchtrennen zu können. Die 
directe Durchtrennung der Verwachsungen beseitigt die Peri- 
metritis sicher in all den Fällen, wo die Verwachsungen am 
retrovertirten Uterus inseriren und man den Uterus vagino- 
fixirt. Hierdurch werden die vorher in abnormer Weise ver- 
bundenen Peritonealabschnitte von einander entfernt gehalten, 
und die Bildung neuer Verwachsungen ist unmöglich. Aus 
demselben Grunde und mit demselben Erfolg habe ich bei 
Adnexerkrankungen und anteflectirtem Uterus meistens auch 
die Vaginofixation gemacht. Unsicherer ist naturgemäss der 
Erfolg bei einfacher Lösung der Adnexe aus Verwachsungen, 
da von der Tube aus wieder eine neue Infection stattfinden 
kann, und ausserdem die Adnexe in der Nähe ihrer früheren 
Insertion gelagert bleiben und somit an der wunden Peritoneal- 
lläche leicht wieder festwachsen können. Exstirpirt man da- 
gegen die verwachsene Tube und löst das verwachsene Ovarium, 
so habe ich, wie schon oben erwähnt, gefunden, dass das 
Ovarium meistens nicht wieder festwächst oder wenigstens später 

') Aerztlicher Fraktiker 1893, No. 51. 
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durch Masst^e leicht und definitiv von den Verwachsungei 
befreit werden kann. 

Somit hat die Kolpocoeliotomia anterior auch difl 
Erwartungen vollauf erfüllt, welche ich bezüglich den 
Heilung schwerer Pelveoperitonitis von Anfang an auil 
sie gesetzt habe (s. S. 3). 

Zum Schluss dieses Capitcls erlaube ich mir, 
sonders prägnante Urtheile anderer Autoren über die vaginale^ 
Coeliofomie, speciell bei Adnexer krankungen, anzuführen. 

Schauta') sagt Folgendes: 

„Es ist selbstverständlich, dass die vaginale Operation einet 
grössere Geschicklichkeit und Erfahrung erfordert als die abdo 
minale. Vortr. müsse immer staunen, wie leicht ihm jetzt die 
Laparotomie gegen früher und noch mehr gegenüber der vaJ 
ginalen Operation scheint. Es liegt in der Natur der Sache^l 
dass jeder Operateur zuerst mit der Laparatomle anfangt, 
mit der vaginalen Operation aufzuhören. Umgekehrt Ist die 
kaum möglich. Hier handelt es sich hauptsächlich darum, da! 
ohne Zweifel die vaginale Operation eine bessere Statistik er- 
giebt als die Laparotomie, dass sie eine geringere Mortalität 
darbietet. Man kann aber auch ruhig behaupten, dass eine 
Operation nach der vaginalen Methode auch weniger gerährlicl]{ 
sei als dieselbe Operation mittels der Laparotomie. Man mus( 
nur immer die gleichen Operationen vergleichen. Dass 
letzungen auch bei der Laparotomie vorkommen, ist eine alttd 
Sache, Es sind früher Verletzungen bei der Laparotomie^ 
häufiger vorgekommen als jetzt bei der vaginalen Methode^ 
Bei dieser kommen Verletzungen der Ureteren oder der Blase! 
seltener vor als bei der Laparotomie. Dass bei diesen aucfafj 
Darmverlctzungen vorkommen können, ohne erkannt zu werden 
ist bekannt. Es sind dies ja nicht immer grobe Verletzungei 
oft sind sie garnicht sichtbar, es fehlt nur die Serosa an einei 
Stelle. Die Verletzung des Darmes ist bei der vaginalen Me- 
thode weniger gefährlich als bei der Laparotomie — da dei 
Darminhalt im erstercn Falle einen kürzeren Wej 
herauszukommen, als bei der Laparotomie. Enthusiasmus dai 
man dieser Operation gerade nicht entgegenbringen, sondei 
muss vielmehr kühl und ruhig prüfen. Wo aber immer eiM 



) Centralbl. f. Gyn. 1896, S. laSa. 
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Operation vaginal auszufuhren ist, soll sie auf diesem Wege 
gemacht werden. Allerdings muss man auch Alles zur Laparo- 
tomie herrichten; davon, dass man einer Pat. vorher das Ver- 
sprechen gäbe, die Operation gewiss und sicher auf dem va- 
ginalen Wege zu Endo zu fuhren, kann selbstverständlich nicht 
die Rede sein. Man muss sich in allen Fällen freie Hand 
sichern, die Operationsmethode und den Operationsweg noch 
während der Operation zu ändern, falls sich dies als nothwendig 
herausstellt." 

Friedemann^) (Stettin) führte u. A, Folgendes aus: ,,So 
halte ich die Laparotomia vaginalis im Uebrigen für eine ganz 
vortreffliche Erweiterung unsres operativen Könnens und stelle 
angesichts ihrer grossen Vorzüge dircct die Forderung auf: 
Die Laparotomia vaginalis ist der gewöhnlichen Laparo- 
tomie unbedingt überall da vorzuziehen, wo sie aus- 
reichend erscheint." 

„Wird die Laparotomia vaginalis durch diese Vorzüge zu 
einem weit harmloseren Eingriff gestempelt, so gestattet sie 
uns auch, das Feld unsrer operativen Thätigkcit weiter auszu- 
dehnen. Ich habe dabei vorwiegend die Gonorrhoe im Auge. 
Dieselbe war bisher oft eine Crux medici. Sobald sie nämlich 
auf die Tuben übergegriffen hat, ist ihr ohne operativen Ein- 
griff fast gar nicht beizukommen. Wenn auch die Beschwerden 
momentan beseitigt werden können, das Leiden und die An- 
hteckungsmöghchkeit besteht fort. Hatten sich nun in den 
Tuben wirkliche Eitersäcke gebildet, so war der Entschluss 
zur Laparotomie allerdings nicht schwer ; aber in den viel häu- 
figeren Fällen, in denen es nur zu den bekannten Verdickungen 
der Tube und zu Verlöthungen derselben mit den Nachbar- 
organen gekommen war, habe ich wenigstens mich nie zum 
gewöhnlichen Bauchschnitt entschliessen können, unbedenklich 
aber zur Laparotomia vaginalis, wie Fall 7 und S zeigt. Ich 
glaube , dass wir auf diesem Wege um ein erhebliches Stück 
vorwärts gekommen sind in einer Angelegenheit, die bisher 
nicht gerade einen Glanzpunkt der modernen Gynäkologie 
bildete, und halte die Behandlung der Tubengonorrhoe gerade flir 
den Punkt des Schlachtfeldes, auf welchem die Dührssen'sche 
Operation ihre schönsten und grössten Triumphe feiern wird." 

') Bericht über die Sitzung der Fr Ohjahrs Versammlung des Stettiner 
Aerzteverebs, Stettin 1896. 




6. Die Indicationen der Kolpocoeiiotomia anterior zur! 

Herbeiführung künstlicher Sterilität. 

Ich lasse zunächst die Fälle folgen, bei welchen ich zwecks 
Sterilisinmg der betreffenden Kranken die Tubenresection 
oder Abbindung vorgenommen habe: 

I. 9. Vn. 95. aSjährige IX para, ist durch die letzten 3, mit starken 
Blutverlusten verbundenen Aborte äusserst heruntergekommen, anämisch, 
gänzlich entkräftet, hat Eiweiss im Urin und einen Spitzencatarrh. Sie 
bittet aus diesem Grunde um Verhütung weiterer Schwangerschaften. 

Uterus anteilectirt, retroponirt, Adnexe normal. Querschnitt im 
vorderen Laquear, Einkerbung des oberen Wundrandes, Eröffiiung der 
Phca, Extraction des Uteruskörpers. Doppelte Unterbindung beider Tuben 
am Isthmus mit Catgut und Durchtrennung der Tuben zwischen den Li- 
gaturen mit dem Pacquelin. Vaginofixation wegen der Retroposition, 
Isolirte Naht der Plica. 

18. vn. Geheilt entlassen. 

5. vn. 98. Wohlbefinden. 

It. 19. IX. 95. 31 jährige IX para, hat zuletzt 4 Mal abortirl und ] 
ist Phthbica. Ausserdem leidet sie an einer rechtsseitigen Oophoi 
Exstirpation der rechten Adnexe, Abbinduog der linken Tube mit einemj 
Siikwormfaden. 

30. IX. Geheilt entlassen. 

in. 11. X. 95. 43jährige VI para, hat zuletzt vor 5 Jahren g&.J 
boren, Retroflexio. Proiapsus, Abbindung beider Tuben mit eii 
wormfaden, Vaginofisatio, Amputatio, Kolpoperineorrhaphia. 

23. X, Geheilt entlassea 

rV. Pat. hat 3 Mal geboren. In der letzten Schwangerschaft bildetel 
sich ein Magengeschwür aus, durch welches Pat. ausserordentlich her 
kam. Am 8. n. 95 nahm ich bei der Pat. wegen fliirter Retroversiofl 
Vaginofixation vor. Pat, litt damals noch an zeitweiligem Blutbrechei 
und war sehr elend, erholte sich aber dann durch die Beseitigung det 
Unterleibsbeschwerden allmählich, bis sie im Herbst 95 wieder in anderi|| 
Umstände kam. Nun stellten sich alle Symptome des Magengeschwüi 
wieder ein, so dass College Rosenheim und ich die Einleitung 1 
Abortus und die Tubenabbindung beschlossen. 

II. XI, 95. Einlegung eines Laminariastiftes in den anteflectirt 
fast fatistgrossen Uterus. 

12. XI. 95. Entfernung des Eies durch Curettement. Qu 
im vorderen Laquear in der alten Narbe, nach deren Durch schncidui 
der Finger in die erhaltene Peritonealtasche der Plica geräth. Na<j 
Durchtrennung der festen, die PLca nach oben abschliessenden, kfinstliij 
erzeugten Verwachsung hegt der Fundus Irei zu Tage. Durchtrermui 
der r. Tube mit dem Pacquelin, deren peripheres Ende vuegen 1 
noch mit einem Silkfaden umschnürt wird. Die linke Tube wi 
einem Silkfaden umschnürt und nach aussen von demselben durchgetrei 

Die vordere Corpuswand wurde durch 4 Silksuturen vaginofixirt. , 
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24. XI. 95. Pat. wird geheilt entlassen, nachdem die e 
Störungen sämmtlich geschwunden sind. 

V. II. XI, 95. Pat. ist 23 Jahre alt, hat i mal geboren imd war in der 
Schwangerschaft und unter der Geburt durch einen Herzfehler sehr ge- 
fährdet. Retroversio uteri, Oophoritis dextra. Pat. war vor der Ope- 
ration bereits lange Zeit ohne Erfolg von uns systematisch behandelt 
worden. Sie äusserte, nachdem sie den Vorschlag einer operativen 
Hülfeleistung angenommen, den lebhaften Wunsch, vor einer weiteren 
Conception bewahrt zu bleiben, Exstirpation der rechten Adnexe, Um- 
schnürung der linken Tube mit einem Silkfadeo, der wegen Stichcaoal- 
blutung noch einige weitere nachfolgen. 

20. XI. 95. Pat. wird geheilt endassen. 

VI. 17. X. 0. 33jährige VI para, hat zuletzt am 8. VI, 96 abortirt 
und leidet seitdem an un regelmässigen Blutungen, wodurch sie ausser- 
ordentüch heruntergekommen ist. Trotzdem ich die vorhandene Retro- 
flexio durch einen Ring corrigirte, dauerten die Blutungen an. Diagnose: 
Retention von Eiresten, die durch Curettement entfernt werden. Bei der 
nachfolgenden Vaginofixation zerreisst die vordere, morsche Cor- 
puswand derartig, dass an eine Totalexstirpation gedacht wird, Naht 
der Risse mit Catgutsuturen. Mit Rücksicht auf die gesetzten Läsionen 
wird eine weitere Schwangerschaft lür bedenklich gehalten und beide 
Tuben unterbunden. Leichter Schluss der PUca mit forüaufendem Catgut- 

35. X. 96. Pat wird geheilt enüassen. 

VII. ao. XI, 97. 33jährige X para, hat alle Kindei", von denen 7 
leben, selbst genährt, das zweitjüngste 3 Jahre lang. Die letzte Geburt 
war vor i'/, Jahren. Allgemeine Schwäche, grosse Nervosität In Con- 
sultation mit Chr. Eulenburg wird die Vaginofixation des retroflectirten 
Uterus und die künstliche Sterilisirung beschlossen. Ejne Umschnürungs- 
naht der rechten, zwei der linken Tube, zwischen welch letzteren die 
Tube durchschnitten wird, worauf die Mesosalpinx wunde wegen Blutung 
noch durch 3 Nähte versorgt werden muss. Die Narkose war wegen 
der Herzschwäche schlecht. 

I. XU. 96. Pat. wird geheut entlassen. 

VIH. 30. I. 97. 33 jährige Vni para. Salpingo-oophorectomia dextra 
wegen incompleten Tubenabortus (s. Archiv f Gyn, Bd. 54, H. 2). Um 
Pat vor einer weiteren Tubenschwangerschaft zu bewahren, wird die 
andere Tube umschnürt. Vaginofixation wegen Retroflexio. 

II. 97. Geheilt entlassen. 

IX. I. II, 97. 33jährige Vn para, hat sämmdiche Kinder am Leben 
und bittet bei Gelegenheit der Vaginofisatio uteri retroflexi um künst- 
liche Sterilisirung, Wegen kl ein cystischer Degeneration werden die linken 
Adnexe exstirpirt, die rechte Tube wird uinschnört, da Pat. einen sehr 
elenden Eindruck macht. 

8. U. 97. Pat. wird geheilt entlassen. 
X, 10. rV. 97. 37jährige in para, kam zuerst im März 96 wegen 
Biasenmole in meine Behandlung, welche mit äusserst profusen Blutungen 
verbunden war und die künstliche Dilatation und Ausräumung des Uterus 
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erforderte. Später behandelte ich Pat, wegen Retroflexio mit Ringen, 
die mehrfach, zuletzt am 14. III. 97 wegen Druckusuren entfernt werden 
muasten. Pal. wünscht ihr Leiden auf operativem Wege beseitigt zu 
haben und zugleich vor weiteren Schwangerschaften bewahrt zu bleiben. 

Umschnürung beider Tuben, der rechten mit 2 Fäden. 
19. IV. 97. Pat. wird geheilt entlassen. 

37. VII. 98. Pat. fühlt sich wohl, sieht allerdings immer noch sehr 
anämisch aus. Menstruation ist schwach. Uterus liegt anteflectirt. 

XI. 35. IV, 97. 37jahrige XI para, Landbriefträgersfrau , leidet an 
Retroflexio und Dammriss dritten Qrades, sowie an häufigen Ohnmächten 
infolge allgemeiner Schwäche. Unterbindung beider Tuben, Vaginofixation, 
Lawson Tait. 

V. 97. Pat wird geheilt entlassen. 

XU. 19. V. 97. 39 jährige V para, ist seit Jahren äusserst stark 
menstniirt, dadurch sehr geschwächt und schon z mal ohne Erfolg curet 
worden, vor 13 und 8 Jahren. 

Uterus retrovertirt, is cm lang, reponibel, hart, Adnexe normal, 

Curettement entleert fast nichts. 

Nach Extraction des Uterus körpers wird zur Beseitigung der Me- 
tritis corporis ein Oval aus der ganzen vorderen Corpuswand von ca. 
4 cm Breite excidirt und die entstandene Wunde durch 5 Catgutnähte 
geschlossen. Umschnürung beider Tuben mit 2 Catgutftden. Vagino- 
fixation durch a Siltcnähte und eine Catgutnaht. 

I. VI. 97. Pat. wird geheilt entlassen. 

Juli 98. Der Uterus ist nur noch 7 cm lang, gut anteflectirt. Die 
starken Menorrhagien haben aber trotz verschiedenster Behandlungs- 
methoden nicht aufgehört. 

XIII. la. VI. 97, 44 jährige VI para, hat alle Kinder am Leben, dar- 
unter noch a, die erst wenige Jahre alt sind, bdem der Coitus interruptus 
versagte. Hierdurch und die schweren Geburten ist Pat. in einen Zustand 
hochgradiger Schwäche, Nervosität und Gereiztheit gerathen, zumal da 
sie auch an einer Retroflexio uteri litt. Auch ihr Mann ist sehr nervös. 
Uterus 10 cm lang, Ectropium. Daher Excisio mucosae cervicis. 
Vaginofixation beider Ligamenta rotunda mit Chromcatgut. 
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mit. Enucleation einer hühnereigrossen Cyste der rechten Bartholin- 
schen Drüse und Vernähung des Betts durch 10 Silksuturen. 

30. VI. 97. Pat. wird geheÜt entlassen. 

Im Herbst bUeb die Menstruation aus, es stellte sich Uebelkeit ein. 
6 Wochen nach der letzten Menstruation wird Curettement gemacht, 
welches Deciduatheile entfernt, Pat. hat nunmehr jeden geschlechtlichen 
Verkehr aus Angst vor einer weiteren Schwangerschaft aufgegeben. 

XIV. 28, VI!. 97, Pat. hat in 10 jähriger Ehe 7 mal geboren und 
sämmtliche Kinder 'U Jahr lang genährt. Coneeptions widrige Mittel sind 
ohne Erfolg gebraucht worden. 

Pat. ist sehr nervös, geschwächt, kann ihren grossen Haushalt nicht 
leiten, befürchtet geisteskiank zu werden, wozu Disposition infolge erb- 
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licher Belastung vorhanden. Von ihrem Hausarzt ist der Pat. jede wei- 
tere Conception widerrathen. 

Uterus anteflectirt, Adnexe normal. Durchseh neidung der Tuben 
zwischen a Catgutfäden. Vaginotixation mit 2 Catgutfäden, da die Naht 
der Pliea Schwierigkeiten macht, und Drainage unterhalb der Fixations- 
fäden. 

14. VIU. 97. Pat. wird geheilt endassen. 

Nach späterer Mitlheilung des Mannes hat die Nervosität bei seiner 
Frau so zugenommen, dass sie eine Nervenheilanstalt aufsuchen musste. 

XV, 18. IX, 97. 44 jährige Vpara, hatte zuletzt vor 5 Jahren eine 
Fehlgeburt. Wegen Retroflexio fixata irreponibilis und linksseitiger Hä- 
matosalpinx Exstirpation der linken Adnexe und Vaginofixation. Aus 
Furcht, keine exacte Naht der Plica-Oeffnung erzielen zu können, wurde 
die rechte Tube umschnürt. Wider Erwarten Uess sich der Schluss der 
Plica nachher ganz gut bewirken. 

I. X. 97. Pat. wird geheilt entlassen. 

XVI, 4. XII. 97. 39 jährige Vnpara, hat vor 9 Jahren zuletzt normal 
geboren und darauf 5 mal abortirti wodurch sie sehr entkräftet und anämisch 
geworden ist. Auch sind ihre Vermögensverhältnisse durch ihre lange 
Krankheit sehr zurückgegangen. 

Uterus anteflectirt, 8 cm lang, wird nach Laminariadilatation aus- 
getastet und durch Curettement von Eiresten befreit. Seeale. 

8. Xn. 97. Extraction des mit starken perimetritischen Beschlägen 
bedeckten UteruskOrpers. Doppelte Umschnürung beider Tuben und 
Resection des dazwischen liegenden, 1 cm langen Tubenstöcks. Rechts 
erforderte die blutende Mesosalpinx wunde noch eine Matratzennaht. 
Wegen der Perimetritis Vaginotisation. 

18. XII. 97. Pat. wird geheilt entlassen. 

XVIi. Fall 294 d. Tab. I, 34 J. alt, hat 5 mal normal geboren und 
mehrere Male abortirt. 1896 (Fall 196) wurden Eireste entfernt und der 
Uterus vaginofixirt. Recidiv wegen der Grösse des Uterus, Fortdauer der 
langjährigen Menorrhagien. 14. X. 97 Retroflexio uteri gravidi, Blu- 
tungen, Repositio, Ring. 22. X. 97 Abort, Ausräumung. 

13. XII. 97. Pat. hat bis jetzt zu Bett gelegen, leidet seit 3 Wochen 
wieder an äusserst heftigen Blutungen und bt sehr anämisch. Reposition 
gelingt nur nach Küstner mit der Kugelzange. Da der Ring nicht 
vertragen wird, Vaginofixation mit 1 Silk- und i Catguinaht, links Re- 
section eines i cm langen Tubenstücks nach vorheriger doppelter Um- 
schnOrung, rechts Durchtrennung mit dem Pacquelin und nachfolgender 
Umschnürung beider Tubenenden. Wegen starker Blutung aus der 
Scheidenwunde Drainage durch den Sagittalschnitt. 

23. XII. Pat. wird geheilt entlassen. 

XVIIl. 7. II. 9a 33jährige VI para, ist äusserst entkräftet durch 
die Geburten und Menorrhagien. Retroversio uteri, Oophoritis duplex. 
Beim Ausspülen Perforation des schlaffen Uterus — alle Gewebe 
völlig anämisch. Nach Extraction des Uterus Naht der an dem linken 
Tubenansatz gelegenen Perforationaößhung, Doppelte Unterbindung beider 
Tuben und Resection des Zwischenstücks mittels Pacquelin. 
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Ignipunctur beider Ovarien. Vaginofixation. 
19. n. 98. Fat. wird geheilt entlassen. 

XIX. 31jährige Vnpara, hat 6 mal normal geboren, ai. L 98 ent- 
lernte ich wegen Fiebers und Blutungen eine zersetzte Placenta im 3, 
Monat — Uterus retrovertirl, nicht reponibel. Fat. wünscht operative 
Beseitigung des Leidens und künstliche Steriliaierung. 

12. V. 98. Vaginofixation mit a Sükfäden, Resection beider Tuben, 
wie in Fall I. Ausserdem wird wegen Blutung noch beiderseits die 
durchschnittene Mesosalpinx mit einem Köberle gefasst und mit einem 
Catgutfaden unterbunden. 

23. V. 98. Fat. wird geheilt enüassen. 

XX. ai. V. 98. 30jährige Ipara, hat vor 4 Jahren ein Kind, wel- 



ches lebt, geboren, ist gegenwärtig infolge 
Retroflexio sehr leidend. EÄne von uns 
Ringbehandlung hatte keinen Erfolg. 

Curettement entleert recht viel au 
Enudeation eines bohnen grossen Myoms i 
piinctur einer haselnussgrossen Cyste des rechten O' 
brennung beider Tuben, Fassen der Mesosalpinx wundt 



Mitralinutlidenz und einer 
halbes Jahr angewandte 



dem 10 cm langen Uterus. 
I linken Isthmus tubae. Igni- 



Köberle und Ligirung. 25. V. Digitalis wegen Slauungserscheinungen. 

31. V. 98. Fat. wird geheilt entlassen. 

XXI. 5. VI. 98. 3Bjährige XII para, ist äusserst anämisch geworden, 
im Urin etwas Albumen. Retroflexio. Perimetritis dextra. Resection der 
linken Tube, Exstirpation der verschlossenen rechten Tube, Vaginofixation. 

23. VI. Fat. wird geheilt entlassen. 

XXII. 3a. Vn. 98. 32 jährige IV para, wird von ihrem Hausarzt zur 
Beseitigung ihrer durch Pessar nicht corrigirbaren Retroversio geschickt, 
weil letztere auf das Befinden der phthisischen Fat. einen äusserst un- 
günstigen ;Einfluss ausübt. Es war Fat. Castration bezw. Uterusexstir- 
pation in Aussicht gestellt. 

Resection beider Tuben, nach doppelter Ligirung, mit dem Pacquelin. 
Vaginofixation. 

XXIII. 36. vn. 98. 31jährige V para, ist eine gracile, äusserst anä- 
mische Frau und wünscht neben Beseitigung ihrer mobilen Retroversio 
auch künstliche Sterilisirung. Resection beider Tuben nach doppelter 
Catgutumschnürung mit der Scheere und Ligirung der durchschnittenen 
Mesosalpinx. Vaginofixation. 

28. VII. 98. Wohlbefinden. 

XXIV. Frau G. (s. S. 234). 
XXV. ig. X. 96. 31jährige Kanzlistenfrau, V para, wurde längere 
Zeit in meiner Poliklinik wegen fixirter Retrofiexio ohne wesentlichen 
Elrfolg mit Ringen behandelt. Sie ersuchte bei Gelegenheit der Vagino- 
fixation wegen schlechter Vermögenslage um künstliche Sterilisirung. 
Dieselbe wurde links durch Resection und Umschnürung, rechts durch 
letztere allein bewirkt Ausserdem wurde ein erbsengrosses Myom der 
hinteren, mit perimetritischen Auflagerungen bedeckten Corpuswand dicht 
Ober dem inneren Muttermund enucleül und die starke Blutung durch 
eine grössere Anzahl von Umstechungen gestillt. 
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30. X. g6. Pat. wird geheilt entlassen. 

XXVI. 4. n. gß. Fall 359") der Tab. 1. 31jährige IV para, leidet 
an Spitzencatarrh und Anämie; lebt in dürftigen Verhältnissen. Alle 4 
Kinder leben. Auf Ersuchen ihres Arztes bei Gelegenheit der Vagino- 
fixatio uteri retroflexi Reseetioa beider Tuben mit dem Pacquelin nach 
vorheriger doppelter Unterbindimg. Ignipunctur beider kleincystisch de- 
generirten Ovarien. 

15, n. 98. Pat. wird geheilt entlassen. 

Was die Operation selbst anbelangt, so dürfen wir diese als 
gefahrlos bezeichnen, da sämmtliche 26 Fälle eine ganz glatte 
Reconvalescenz durchgemacht haben, obgleich bei vielen der- 
selben noch andere Operationen erforderlich waren. Der Erfolg, 
nämlich die Verhütung weiterer Conceptionen, blieb nur in einem 
Falle, Fall 13, aus. Hier war allerdings die Tube nicht isolirt 
unterbunden, sondern nur in eine Massenligatur einbegriffen 
worden, welche Tube, Ligamentum ovarii und Ligamentum ro- 
tiindum umfasste. Da ausserdem diese Ligatur eine CatgutÜgatur 
war, so hatte dieselbe offenbar das gefasste Gewebe so wenig 
eingeschnürt, dass die Tube durchgängig geblieben war. 

Zur Verhütung dieses nach Lage der Sache sehr unange- 
nehmen Ereignisses dürfte die Methode stets genügen, welche 
ich bereits in meinem ersten Fall (aus dem Jahr 1895) ange- 
wandt habe, nämlich die doppelte Unterbindung beider Tuben 
am Isthmus und die Resection des dazwischen gelegenen, ca. 
I cm langen Stücks mit dem Pacquelin, Hält man sich sowohl 
bei Anlegung der Nähte als auch bei der Abtrennung des zu 
resecirenden Tubenstücks dicht an die Tube, so ist gewöhnlich 
keine Blutung aus den Stichkanälen oder der Me so Salpinx wunde 
vorhanden. Wo sie eintritt, wird sie leicht durch einige Um- 
stechungen gestillt. Blutet es nur aus der Mesosalpinxwunde, 
so lässt sich diese Blutung leicht in der Weise stillen, dass 
man die Mesosalpinx mit einem Köberl^ fasst, den Köberl^ 
etwas anzieht und die Mesosalpinx mit einem feinen Catgut- 
faden unterbindet. Allerdings rücken hierdurch die getrennten 
Tubenstümpfe wieder etwas näher zusammen, indessen ist ja 
durch die Umschnürung und Kauterisirung der Tubenenden 
schon dafür gesorgt, dass eine sichere Atresie der beiden 
durchschnittenen Tubenenden eintritt. 



') Anmerkung. Die fehlenden Nummern dieser Fälle sind i 
Datum zu ersehen. 
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Capitel VI. 



Das Hauptinteresse bietet die Frage der Indicationsstellui 
dar, die Frage, ob wir überhaupt berechtigt sind, durch 
einen operativen Eingriff weitere Schwangerschaften 
unmöglich zu machen. Diese Frage ist in manchen Fällen 
schon bejaht worden. So z. B. hat man es als einen Vortheil 
der Porro'schen Operation angeführt, dass diese Operation die 
Patientin vor den Gefahren einer zweiten Geburt bewahrt. 
Auch ist ohne Weiteres zuzugeben, dass, da die wissenschaft- 
liche Geburtshilfe für manche Falle von lebensgefährlichen Er- 
krankungen einer Schwangeren den künstlichen Abortus ge- 
stattet, für analoge Fälle die Verhütung einer Schwangerschaft 
nicht nur erlaubt, sondern sogar geboten ist. 

Es fragt sich nur, ob zu diesem Zweck operative Eingriffe 
nöthig sind: Das einfachste Mittel, wie es Malthus vorschlug, 
besteht in der Enthaltung vom geschlechtlichen Verkehr; in- 
dessen liegt es in der Natur des Menschen begründet, dass 
einem der mächtigsten Naturtriebe nur schwer gewehrt werden 
kann. Zwar würde manche durch viele Geburten geistig und 
physisch niedergedrückte Frau gerne sich des Geschlechts- 
verkehrs enthalten, zumal ja manche Frauen überhaupt keine 
Libido sexualis besitzen, indessen sträubt sich hiergegen meistens 
der Egoismus der Männer, oder die Frau in ihrer Selbstlosigkeit 
befurchtet, dass die Zufriedenheit des Mannes und das Glück 
der Ehe bei einer solchen Abstinenz leiden müsste. 

Somit müssen wir uns in der Praxis an die anticoncepl 
nelien Mittel halten ~ von diesen können wir aber 
sagen, dass sie sämmtlich unsicher sind. Es gilt dies von dem 
Mensioga'schen Occlusivpessar , von den Ausspülungen, den 
Pulverbläsern, den mit einem antiseptischen MitteUmprägnirten 
Kugeln oder Pessarien aus Cacaobutter, dem Coitus interruptus. 
Nach mir gewordenen Mittheilungen von Patientinnen resp. deren 
Männern sind trotz des Gebrauchs all dieser Mitte! normale 
Schwangerschaften eingetreten. Dabei sind einzelne dieser 
Mittel direct schädlich. Dies gilt ganz besonders von dem 
Coitus interruptus, welcher das Nervensystem beider Ehegatten 
im höchsten Maasse schädigt, leider aber recht verbreitet ist. 
Das Occlusivpessar führt als Fremdkörper leicht zu Catarrhen, 
die Ausspülungen, wenn sie kalt genommen werden, zu heftigt 
Entzündungen. 

Mit der Verurtheilung des Occiusivpessars will ich 
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durchaus nicht das Verdienst geschmälert haben, welches 
Mensinga sich in dieser Frage erworben hat. — Als beschäftigter 
Arzt muss man heutzutage zu dieser Frage, die sehr häufig an 
einen herantritt, Stellung nehmen. Diese Stellung kann nicht 
zweifelhaft sein, wenn wir uns als Frauenärzte die Aufgabe 
stellen, nicht nur Frauenkrankheiten zu behandeln und schwie- 
rige Geburten zu einem glückhchen Ende zu fuhren, sondern 
unserer Schutzbefohlenen, der Frau, das köstUchste Gut, die 
Gesundheit, zu bewahren oder eine erschütterte Gesundheit 
wenigstens vor weiteren schweren Schädigungen zu behüten. — 
Von den anticonceptionellen Mitteln halte ich die Cacaokugeln 
für unschädlich und sicher, falls sie eben bis an den Mutter- 
mund herangebracht werden. Hierzu gehört aber eine ge- 
schulte Hand, und da diese meistens nicht vorhanden ist, so 
erklären sich hieraus die Misserfolge. 

Die Frage der operativen, dauernden Sterilisirung einer 
Frau liegt relativ einfach in Fällen, wo aus anderem Grunde 
eine Operation am Uterus oder den Adnexen nothwendig er- 
scheint. So verhielt es sich in 24 meiner 26 Fälle: 

In Fall 2 war eine äusserst schmerzhafte chronische Ent- 
2ündung des rechten Ovariums bei einer Phthisica vorhanden, 
die nach längerer, erfolgloser, symptomatischer Behandlung 
durch Exstirpation des Ovariums geheilt wurde. 

In Fall 4 musste wegen eines Magengeschwürs der künst- 
Uche Abortus eingeleitet werden. 

In Fall 16 und 24 mussten Eireste aus dem Uterus ent- 
fernt werden — in letzterem Fall konnte dies nur nach vs^- 
naler Eröffnung der Bauchhöhle und Spaltung der vorderen 
Corpuswand geschehen. 

In Fall 8 musste die rechte Tube wegen Tubenschwanger- 
schaft entfernt werden. 

In den übrigen 19 Falten handelte es sich um langjährige 
Retroflexio. 

In all diesen Fällen hat sich die Unterbindung bezw. 
Durchtrennung der Eileiter als eine unbedeutende Neben- 
operation erwiesen, welche die Hauptoperation in keiner Weise 
complicirte. 

Fragen wir nun nach den Gründen, wegen deren in diesen 
Fällen die künstUche Sterilisirung ausgeführt wurde, so waren 
in den Fällen 5 und 20 Herzfehler vorhanden, welche den 
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Wunsch der Frauen nach Verhütung einer neuen Conception 
berechtigt erscheinen liessen. Bekanntlich gestaltet sich bei wirk- 
Hchcn Klappenfehlern die Prognose jeder folgenden Schwanger- 
schaft immer schlechter, und erfordert ein derartiger Herzfehler 
häufig den künstlichen Abortus. So habe ich in beiden Fällen, 
obgleich die Patientinnen erst einmal geboren hatten, der aus- 
drücklichen, diesbezüglichen Bitte der beiden poliklinischen 
Patientinnen nachgegeben. 

In den ersten 5 der 24 Fälle ist die Indication ja bereits 
in nuce angegeben, bezüglich des Falls 16 ist noch nachzutragen, 
dass in diesem Fall der Utenis durch die 5 aufeinander folgen- 
den Aborte bei anteflectirtem Uterus seine totale Unbrauch- 
barkeit für die Reifung einer normalen Frucht dargethan hatte, 
und es Pflicht der MenschUchkeit war, die arme Patientin vor 
weiteren, ihre Gesundheit total vernichtenden Aborten zu be- 
wahren. Aehnlich lag die Sache in Fall 24, wo auf 4 normale 
Geburten 8 Aborte gefolgt waren, und zudem die Tubenresection 
gar keine Umstände machte, weil zur Entfernung der Eireste 
doch die vordere Corpuswand freigelegt werden musste. 

In Fali 10 war die III para, ein kleines, .schwächUches Indi- 
viduum, durch Blutungen in Folge einer Blasenmole derartig 
heruntergekommen, dass sie auch heute noch, 2\'j Jahre nach 
diesem Ereigniss, den Eindruck einer Frau macht, die ganz 
kürzlich einen schweren Blutverlust erlitten hat. 

In den Fällen 22 und 26 handelte es sich um eine Phthisici 

Die übrigen 14 Fälle von Retroflexio hatten zusammi 
96 mal, also durchschnittlich jeder 7 mal geboren. Mit Aus- 
nahme von 3 Patientinnen, auf welche ich noch zu sprechen 
komme, boten sie sämmtüch die Zeichen der Entkräftung und 
Blutleere in hohem Maasse dar. Nach ihren Angaben waren 
sie nicht im Stande, ihren Haushalt ordentUch zu leiten, selbst 
für das Wohl ihrer Kinder zu sorgen oder ihre früheren Ar- 
beiten durchzufuhren. Sie litten, soweit sie den besseren 
Ständen angehörten, an hochgradiger Nervosität, Gereiztheit 
abwechselnd mit Depressionszuständen, so dass hieraus für das 
FamiBenleben recht unerquickliche Zustände resultirten. 

In diesen Fällen ergaben sich aus der Verhütung weitererJ 
Conceptionen folgende Vortheile: 

Die Patientinnen wurden vor weiteren Schädigungen der' 
Gesundheit bewahrt und in die Lage versetzt, die früheren Kräft^ 
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allmählich wieder zu gewinnen. Die Beseitigung der steten 
Angst vor einer neuen Conception wirkte auf 'das Seelenleben 
günstig ein. 

Für beide Ehegatten fiel die Schädigung des Coitus inter- 
ruptus sowie die Versuchung fort, weitere Schwangerschaften 
auf illegalem Wege zu beseitigen. Die Patientin war in der 
Lage, allmählich die Beaufsichtigung und Erziehung ihrer Kinder 
selbst wieder in die Hand zu nehmen. Das ganze Familien- 
leben gestaltete sich wieder glückUcher. Somit wurde durch 
den operativen Eingriff das Wohl der ganzen Familie gefördert. 

Es bliebe nur der eine Einwand, ob es nicht dem 
Staatswohl zuwider läuft, in diesen bestimmten Fällen, wo schon 
ein halb Dutzend Kinder oder mehr vorhanden sind, weitere 
Conceptionen zu verhüten. Dies ist meiner Ansicht nach nicht 
der Fall, vielmehr wird auch das Staatsinteresse durch eine 
solche Beschränkung der Kinderzahl nur gefördert. Es sei mir 
gestattet, diese Behauptung durch ein Beispiel zu stützen, wie 
man es in den grossen Städten so häufig sieht ! Eine Proletarier- 
frau bekommt 10 Jahre hintereinander jedes Jahr ein Kind. 
Die ersten Kinder gedeihen zunächst, werden dann aber in 
Folge mangelhafter Pflege und Ernährung rhachitisch, scrophulös 
und gehen leicht an intercurrenten Krankheiten zu Grunde. 
Die späteren Kinder werden schon schwächlich und mit dem 
Todeskeim in der Brust geboren. Das Resultat ist schliesslich 
F"olgendes: Die Frau hat ein Dutzend Kinder geboren, davon 
sind vielleicht i — 2 schwächliche, rhachitischc, scrophulöse Kinder 
am Leben geblieben, die Gesundheit der Frau selbst ist zer- 
stört. 

Hat der Staat an diesen Kindern irgend weiches Interesse? 
Geben sie brauchbare Soldaten oder kräftige Mütter ab f Nein! 
Vielmehr belasten sie den Staat durch die Inanspruchnahme 
seiner sanitären oder sonstigen Wohlfahrtseinrichtungen. 

Wäre es nicht in einem solchen Fall mehr im Staats- 
interesse gelegen, wenn die Frau nur 3 — 3 Kinder geboren 
hätte, denen sie im Stande gewesen wäre, die nöthige Pflege 
und entsprechende Ernährung zu Theil werden zu lassen, die 
somit zu gesunden Staatsbürgern herangewachsen wäreni' 

Für meine Person bejahe ich diese Frage unbedingt, ohne 
sie aber in die Praxis umsetzen zu wollen. Dagegen erscheint 
es mir eine ärztliche Pflicht, in Fällen, wo die Patientinnen 
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schon eine über das Durchschnittsmaass hinausgehende Zahi'4 
von Kindern geboren und hierdurch allgemeine und örtliche 
Schädigungen acquirirt haben, sich nur um die Frage zu 
kümmern, wie man als Arzt am besten fiir das Wohl seiner 
Schutzbefohlenen sorgen kann. Dies geschieht dadurch, dass 
man bei Gelegenheit der operativen Beseitigung der örtlichen 
Störungen, speciell also der in diesen Fällen so häufigen Retro- 
flexio, auch die Unterbindung des Eileiters vornimmt und hier- 
durch die Frauen vor weiterer Conception bewahrt. 

In Fall 15 nahm ich die Unterbindung der Tuben aus 
technischen Gründen vor, weil ich befürchtete, keine exacte 
Naht der Plica zu Wege bringen zu können und hierdurch die 
Patientin bei einer weiteren Schwangerschaft der Gefahr von 
Geburtsstörungen auszusetzen. Uebrigens war die Möglichkeit 
einer weiteren Schwangerschaft bei dieser Patientin ziemlich 
ausgeschlossen, da sie an einer linksseitigen Haematosalpinx 
litt, 44 Jahre alt war, und zuletzt vor S Jahren eine Fehlgeburt 
durchgemacht hatte. 

Zur Besprechung bleiben somit noch die Fälle 19 und 25. 
In beiden Fällen hatten die betreffenden Frauen 4 resp. 6 
lebende Kinder und litten an einer Retroflexio, ohne aber in 
ihrem Allgemeinbefinden erheblich gestört zu sein. Trotzdem 
wurde ich direct von beiden Frauen gebeten, bei Gelegenheit 
der Vaginofixation für Verhütung weiterer Conceptionen Sorge 
zu tragen, und glaubte, diesem Wunsche willfahren zu sollen, 
weil die eine Patientin eine arme Kanzlistenfrau war, die andere 
durch einen kurz zuvor erfolgten Abort mit Zersetzung des 1 
Eies in Lebensgefahr geschwebt hatte. 

So zeigen diese beiden Fälle, dass man ev. bei der Indi- 
cationsstellung zur künstlichen Sterilisirung der Frau die eine 
Vorbedingung, nämlich allgemeine Schwäche und Anaemie, 
fallen lassen und an ihre Stelle ungünstige Vermögenslage resp. 
lebensgefährlichen Verlauf früherer Geburten setzen kann. 

Unter den heutigen socialen Verhältnissen wird, in der ] 
Grossstadt wenigstens, ein allzu grosser Kindersegen diel 
häufige Ursache, dass die Noth ihren Einzug hält, die finan-i 
ziellen Verhältnisse zerrüttet werden, und die Kinder in Folgel 
mangelhafter Erziehung und Pflege körperlich und oft auch^ 
moralisch verkommen. In solchen Fällen ist es von dem Mana I 
eine Rücksichtslosigkeit gegen seine Frau und den Staat, mehr J 
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Kinder in die Welt zu setzen, als er zu ernähren vermag, zu- 
mal es bei der UeberfuUung aller Berufe heutzutage seihst dem 
nicht ganz Unbemittelten schwer fallt, eine auskömmliche 
Lebensstellung zu erringen. 

Zum Schluss komme ich nunmehr zur Bcsprcchimg der 
Fälle I und 14, wo ich die Tubenabbindung nicht als Neben- 
operation vornahm, sondern der operative Eingriff nur zu diesem 
Zweck ausgeführt wurde. 

Selbstredend muss in diesen Fällen die Indication eine 
strenge sein. Daher erklärt sich die geringe Zahl meiner dies- 
bezüglichen Fälle. In meinen beiden Fällen handelte es sich 
um schwere körperliche und geistige Störungen, die durch zahl- 
reiche Geburten erzeugt worden waren — in dem einen Fall, 
einer 28 jährigen IX para, um beginnende Phthise, Anaemie, Albu- 
minurie, in dem anderen, der Frau eines höheren Geistlichen, 
■ mit dem ich auch die ethische Seite der Frage sehr eingehend 
besprach, um grosse körperliche Schwäche und beginnende 
Psychose. Während in dem ersten Fall die Frau zu einem 
gesunden Individuum aufgeblüht ist, muss ich leider annehmen, 
dass in dem zweiten Fall die Operation zu spät vorgenommen 
wurde. — 

So glaube ich auf Grund meiner Fälle den Nach- 
weis erbracht zu haben, dass die Tubenabbindung für 
bestimmte Fälle eine wissenschaftlich begründete, 
nicht nur erlaubte sondern sogar im Interesse der 
Humanität gebotene Operation darstellt. Selbstver- 
ständlich ist der Entschluss zu dieser Operation sehr erleichtert, 
nachdem man zur Ausführung derselben nicht mehr die ven- 
trale Coeliotomie bcnöthigt, sondern mittels der Kolpocoelio- 
tomia anterior die Operation sehr leicht und ungefährlich aus- 
führen kann. Es ist das ein Vortheil, der, wie ich bereits im 
Jahre 1894 hervorhob, nicht nur für diese sondern für die Mehr- 
zahl aller derjenigen Operationen gilt, zu denen man bis dahin 
die ventrale CoeUotomie benöthigte. — Nachdem ich diese allge- 
meinen Gesichtspunkte festgelegt, habe ich es für überflüssig 
gehalten, jede Categorie von Operationen, welche ich auf vagi- 
nalem Wege vollendete, einzeln zu veröffentlichen. Aus diesem 
Grunde habe ich meines ersten Falles von Tubenabbindung 
(aus dem Jahre 1895) auch erst bei Gelegenheit eines zu.sammen- 
fa.ssenden Berichts (auf dem internationalen Congrcss in Moskau) 
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Erwähnung gethan. Wie die Veröffentlichungen des Central- 
blattes für Gynäliologie aus dem Jahre 1897 und iSpS'^) zeigen, 
haben auch andere Autoren, an ihrer Spitze Kehrer, der hier 
abgehandelten Frage ein lebhaftes Intere.tse zugewendet und sich 
zum Theil meiner Methode für diesen speciellen Zweck mit 
Erfolg bedient, wobei es natürlich im Princip gleichgültig ist, 
welches specielle Verfahren man zur Unterbrechung der Conti- 
nuität des Tubenrohrs anwendet. Erwähnen will ich noch. 
dass irgend welche Störungen in Folge der Tubenabbindung 
bei meinen Fällen nicht eintraten. Niemals Hess sich irgend 
welche Tubenschwellung constatiren, die auf die Bildung einer 
Sactosalpinx hingewiesen hätte. Die Menstruation verlief regel- 
mässig, das Allgemeinbefinden war ungestört, und es war somit 
in dem Befinden dieser Frauen ein erfreulicher Gegensatz zu 
dem Befinden derjenigen Frauen vorhanden, welche man früher 
zur Erreichung des gleichen Zwecks castrirte, hierdurch ihres 
Geschlechtscharakters beraubte und den Beschwerden des vor- 
zeitigen Klimax überlieferte! 

Nachdem ich dieses Capitel abgeschlossen, kam mir ein 
Aufsatz in der Deutschen medicinischen Presse (1898, No. 15): 
„Die Stellung des Arztes zur Verhinderung der Conception" , 
von einem ungenannten Autor zu Gesicht, der sich genau mit 
meinen Ausfuhrungen deckt und aus welchem ich einige Be- | 
merkungen anfuhren möchte: 

„Doch beschäftigen wir uns zuvor noch kurz mit dem 
Juristen. Er könnte von seinem Standpunkte aus auf seine 
Paragraphen verweisen, nach denen die Beihilfe zur Verbinde- , 
rung der Conception verboten ist. Aber mit Recht hat kein 
Gesetzgeber der Welt es für zweckmässig erachtet, derartige 
Paragraphen für das Gesetzbuch zu ersinnen. Ueberall finden 
wir Gesetze, welche denjenigen mit schwerer Strafe bedrohen, 
welcher ein keimendes Leben zu vernichten trachtet; aber 



') Kehrer, CentbL f. Gyn. 1S97, No. 31. 

Fritsch, Centbl. f. Gyn. 1897, No. 40. - Arendt, Centbl. f. Gyn. 

1897, No. 44. - Rühl, Centbl f. Gyn. 1898. No. 8. - Fritsch, CcDtbl. f. 
Gyn. 1898, No. 8. — Mensiaga, Centbl. f. Gyn. 1898, No. 6. - Kossmann, 
Centbl. f. Gyn. 1898, Nö. 14. - Neumann. Centbl. f. Gyn, 1898, No. 24. - 
Rose, Centbl. f. Gyn. 1898, No. 26. - cf. auch Ries, American gyn. and^^ 
obstetr. Journal 1898, Jaa. und Annais of gynecology and pediatr 

1898, JuH. 
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nirgendswo finden wir Bestimmungen, welche die Anpreisung 
und den Vertrieb conceptionsv erhindernder Mittel verbieten. 

Und man muss doch zugeben, dass die Gesetzgeber auch 
verständige Männer sind, fromm, staatsmännisch gebildet, mit 
offenem Blick fiir Recht und Unrecht, für Moral und Unmoral 
begabt. Die seltene Uebereinstimmung , welche wir in den 
Gesetzgebungen aller Länder bezüglich der scharfen Unter- 
scheidung zwischen keimendem und noch nicht vorhandenem 
Leben finden, beweist uns, da,ss verständige Männer hier die 
Hand im Spiele gehabt haben. 

Der Staatsmann steht der Frage der Conceptionsver- 
hindcrung nicht ganz objectiv gegenüber. Für ihn handelt es 
sich darum, ob dem Staate dadurch Nutzen oder Schaden ent- 
steht. Und je nach der Zahl der Bevölkerung, nach der Frucht- 
barkeit und dem Wohlstande des Landes wird die Beantwortung 
dieser Frage verschieden ausfallen. Der Staatsmann aus dem 
Lande der Franken setzt Prämien fiir diejenigen Familien aus, 
in denen die Zahl der Kinder nicht durch Conceptionsverhinde- 
rung beschränkt wird, der chinesische Staatsmann würde gern 
Prämien für den entgegengesetzten Zweck aussetzen, wenn er 
nur die geringste Aussicht hätte, irgend welchen Erfolg zu 
erzielen. 

Wie stellt sich nun der Nationalökonom zu der Frage 
der willkürlichen Conceptionsbeschränkung? Er rechnet aus, 
in welchem Verhältniss die Zahl der Bewohner eines Landes 
zu den in demselben erzeugten Producten steht. Findet er, 
dass die stets wachsende Zahl der Bevölkerung die Befürchtung 
einer Hungersnoth aufkommen iässt, so ist er unbedingt für 
Conceptionsbeschränkung; und da die Mehrzahl der Länder 
sich in diesem Falle befindet, so ist auch die Mehrzahl der 
Nationalökonomen für Beschränkung der Kinderzahl. Sie ab- 
strahiren von jeder Verquickung ihrer Ansicht mit theologischen, 
staatsmännischen und ärztlichen Meinungen. 

Die nichtärztlichen Beweggründe sind es vorzüglich, 
welche Bedenken erregen. In der Mehrzahl der Fälle erklärt 
der Ehemann, dass er nicht im Stande sei, eine grössere Zahl 
von Kindern seinem Stande gemäss zu ernähren und zu er- 
ziehen, dass seine Frau diese Arbeitslast nicht auf sich nehmen 
könne, und dass deshalb ein weiterer Kindersegen unbedingt 
verhütet werden müsse. 
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Irgend etwas Unmoralisches ist in dieser Ansicht nicht zd 
finden. Im Gegentheii; der Vater wünscht, dass die vorhan- 
denen Kinder in körperlicher und geistiger Hinsicht nicht durch 
die Geburt weiterer Sprösslinge beeinträchtigt werden; er 
wünscht seine Frau in bisheriger Frische zu erhalten. Kann 
man es ihm verdenken, wenn er seine lebenden Kinder gegen 
die noch ungeborenen zu schützen sucht? Man denke nur 
daran, da.is Niemand etwas dabei findet, wenn der Erstgeborene 
mit allen möglichen Glücksgütern überhäuft wird, während die 
nachfolgenden Geschwister oft kümmerlich genug sich ihr Brod 
suchen müssen. Das ist eine Unterdrückung, eine Benach- 
theiligung der Lebenden, die gar oft sehr schlimme Conse- 
quenzen nach sich zieht, ohne dass Jemand seine Stimme zu 
Gunsten dieser , .Enterbten" erhebt. Aber die noch nicht er- 
zeugten Kinder, dieses etwas nebelhafte Gespenst, sie sollen 
zu ihrem angeblichen Rechte kommen, ihre Unterdrückung wii 
für höchst unmoralisch gehalten! 

Es ist das Zeichen eines verständigen und sorgsamen Fa- 
milienvaters, dass er den Kindersegen mit seinen Verhältnissen 
in Einklang zu bringen trachtet, dass er nicht blindlings Kinder 
in die Welt setzt, die ordentlich zu ernähren und zu erziehen 
er nicht im Stande ist. Wie oft sehen wir, dass die Folgen 
einer allzu grossen Kinderschaar in einer Familie Krankheit, 
Tod, Kummer und Sorgen sind. Die schnell auf einander fol- 
genden Kinder sind schwächlich und elend, sie besitzen nicht 
die nöthige Widerstandskraft, ihre Ernährung ist unzureichend, 
über kurz oder lang gehen sie zu Grunde. Auch die Mutter, 
die Vielgebärcnde, Sorgende und sich Abquälende, siecht dahii 
das Leben macht ihr keine Freude mehr. 

Wer, zumal in Arbeiter kreisen, umherfragt, der wird er- 
fahren, dass durchschnittlich die Hälfte bis Dreiviertel allei 
geborenen Kinder in das frühe Grab sinken. Je weniger Kinder 
in einer Familie erzeugt werden, desto verhältnissmässig ge- 
ringer die Todesfälle. Wozu also die zahlreichen Geburten, 
wozu die unbeschränkte Erzeugung von Kindern i' Wäre es 
nicht im Gegentheii angebracht, Belehrungen zu geben, wii 
einer unbedachten Erzeugung von Kindern vorzubeugen ist? 

Nun giebt es aber auch Fälle, in denen die Eltern ai 
Bequemlichkeit, aus wenig entwickeltem Familiensinn und au*] 
ähnlichen Gründen eine Vermehrung ihrer Familie nicht wün- 
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sehen. Soll man aber derartige Menschen etwa dazu zwingen, 
sich im Kreise zahlreicher Kinder wohl zu fühlen; glaubt man, 
dass Eltern dieser Art mit Liebe und Aufopferung für den 
unerwünschten Familienzuwachs sorgen würden ? Oder ist nicht 
vielmehr anzunehmen, dass Kinder solcher Eltern weder kör- 
perlich noch geistig zu gedeihen Aussicht haben. 

Auch in solchen Fällen ist es woht vom moralischen Stand- 
punkt aus richtiger, dass die Zahl der Kinder auf das von den 
Eltern gewünschte Maass beschränkt bleibe. Kein Gärtner 
wird verkümmerte Pflanzen nur de.shalb haben wollen, weil er 
dadurch die Zahl, die nackte Zahl vermehrt I 

So können wir uns denn keinen Fall ausdenken, in welchem 
es vom moralischen Standpunkte aus erwünscht wäre, dass 
Kinder gegen den Willen der Eltern erzeugt würden. Viel- 
mehr erscheint es von eben diesem Standpunkt aus viel rich- 
tiger, der Beschränkung des Kindersegens Vorschub zu leisten. 
Man muss sich nur von dem noch so vielfach verbreiteten, 
aber durch nichts begründeten Vorurtheil frei zu machen ver- 
stehen, dass in der Beschränkung des Kindersegens an und 
für sich eine unmoralische Handlung zu erblicken ist. 

Ist ja doch die kathoUsche Kirche sogar der Meinung, 
dass die Enthaltung vom Beischlaf in der Ehe mit der aus- 
gesprochenen Absicht, die Erzeugung von Kindern zu ver- 
hüten, erlaubt sei. Ja, sie geht sogar noch weiter und giebt 
den Ehepaaren, welche Befruchtung zu verhindern wünschen, 
den Rath, den Beischlaf in der dritten Woche nach der 
Periode vorzunehmen, da dann die Befruchtung am unwahr- 
scheinlichsten sei. 

Welcher Unterschied besteht dann noch zwischen diesen 
erlaubten conceptionsbeschränkenden Mitteln und den Pessarien? 
Entweder ist Beides unmoralisch und unerlaubt oder Beides 
moralisch und erlaubt. Auf Spitzfindigkeiten wird sich doch 
der logisch denkende Arzt nicht einlassen. 

Wer, wie der Arzt, leider nur zu oft Gelegenheit hat, 
die Klagen der Eltern über allzureichen Kindersegen mit 
anzuhören, der wird im Innersten seines Herzens davon über- 
zeugt sein, dass eine Beschränkung nichts Unmoralisches in 
sich birgt. Wenigstens empfinden zahlreiche Eltern einen 
derartigen Wunsch als nicht unmorahsch, und man wird doch 
nicht alle diese für arge Sünder halten. 
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Leider scheut man sich, in der Oeffentlichkeit das Be- 
kenntniss seiner Ueberzeugung abzulegen, man furchtet sich 
vor dem unliebsamen Aufsehen, das man erregen könnte; 
im Grunde aber ist die Zahl der Anhänger der Kinder- 
beschränkung keine so kleine, wie mancher Fernstehende 
glauben möchte. 

Der Arzt wird ohne jedes Bedenken einer Beschränkung 
der Kinderzahl zustimmen dürfen. Er wird in seiner Eigen- 
schaft als Arzt und Mensch damit mehr Segen stiften, als 
wenn er sich in dieser Frage auf einen ihm nicht zukommenden 
nichtärztlichen und zugleich unzutreffenden Standpunkt stellt 
und die Bedeutung der ihm zur Entscheidung vorgelegten An- 
gelegenheit verkennt.** 



Zum Schluss verfehle ich nicht, meinen Assistenten, den 
Herren Dr. Obuch, Balack, Westphal, Hesselbach, welche 
mich bei der Sammlung und Zusammenstellung des Materials 
dieser Arbeit freundlichst unterstützt sowie auch selbst eine 
Anzahl der hier mitgetheilten Fälle mit Geschick und Erfolg 
operirt haben, hierfür meinen besten Dank auszusprechen. 



PEW COMMENTS UPON HOHLKüKR'S NEW 
WORK ON THE SEXH'AI- INSTINCT 
AND THE SEXrAT. LIFE, 



By Dr. V. G. VEfKI, San Fraiiciaun, Cil, 

Dr. Hermann Rohleder, of Leipzig, Las been kind enougli 
to refer variouely to several of my opinions, theories and 
lijpotheaisea , and it is but just that the complinient aÜoiilcl 
be retuined, and by reviewing liis book an altempt should 
he made to drag norae of bis kleas, assertions und suppo- 
sitions into broad daylifjbt. Tbere 38 certainly no malJoe 
on eitfaer ßide, and, uo donbt, niutual criticism oan be but 
of advantoge to future scientitic literary efforts. 

ThoDf^b one muat take exception to a Tew of liia state- 
luenta audwhat one would be tempted to term speculations 
to explain eertain phenomona, it most be aoknowledged 
that the book is a usefiil, and. to a great extent also, an in- 
structive work. The iiuthor, howöver, seems to belong to 
that school with niimerous disciplea, whit-b teacliea: 
" Never allow the other fellow to give tnore tban you oan 
pi'omise," and so he promised in bis aomewhat aelf-lauda- 
tory preface, uothing leea than a brief, preciae, and acien- 
tific treatiae on the subject. Tliis proiniae he did not keep, 
aitnply because such a task was, ia, and probably will be 
for aome tinie to come, imposaible to accoraplish. In fact, 
ßohleder has adopted a quantity of medii^al common-plaee 
pbrasea and aayings, that are iieither brief nor preciae and 
scientific. But who shall blame him for doing what seema 
to have become ciistomary and sanctioned by centnries of 
usage? It ia certainly not ne»" wlien he asserta' that " a 
strong, healthy man, of robust, enduring Constitution, of 
lively temperameiit, at hia best age (25 to 45 years,)" may 
be able to accomplish the sexual act onee or even twiee a 
iveek without injuring his health. It is vather curiona that 
thia authov tbiuks that in order to accomplish sut-b feats, 
an individnal ought to feed well on meat, egga and milk. 
Thia evidently must be due to climatic eouditions in Sai- 
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ony, or the circttrasttince that Leipzig is tbe center-plaee 
for the book trade of the world. And then Eohleder g 
on to ßtaim Ihtt it is not well known that intense mental 
exertion" reduces the sexiiul eapacity considerably ! Moses, 
Moliamraed, tbe Talmudisis, Lalleniand, Kouband, and 
many otbers kuew it very well, anit tbe author must ba^ve 
completely overlooked tlie cbapter on Profesaioual Impo- 
teoce in my work. 

The Symptoms followiug immediately after sexual ex- 
cesses aru related by Itobledei- graphically and almost di-a- 
matieally,^ Bnt in tbe twenty years that I had oocasion to 
observe such transgressors, I bave uever seeu a single case 
where "tbe siuuer," tortured by the most varied sensations 
and paius in his legs and spine, was uuable to "crawl up 
the staira;" or a caae that nny one'a mental incapacity 
Tcould have been caiised by sexual excessea alone, Of 
conrse, such Symptoms may be caused by exceaaea in mas- 
turbatiüii and uuuatural gt'atifications of some inordiiiate 
sexual desire. Wherever so-called sexual escesses cause 
grave Symptoms it were well to look for some other explan- 
ätion, which can invariably be found in some functional or 
oi^anic disease of the central ner\'ous System. And these 
are mostly, at the sitme time, also tbe cause of extraordi- 
nary excesses, because only abnormal and pathologically 
impaired individuals go to extremes, 

liobleder's curiosa about tbe infiuenüe of sexual excessea 
upon the auditory organs,* aud tbeir causing inflamma- 
tion of tbe mucous membranes of the nose," and diar- 
rhcea,' are certainly but useless talk. AVhere remains log- 
ioal tbinking wheu tbe nervoua and otber efforta necessary 
to the accomplishmeat of the sexual act are represented aa 
cause for the developiUent of steuocardia, tachycardia, and 
otber diseases of tbe beart ? 

Kobleder is so much imbued witb his own authority that 
he tbinka it is euougb to suy a fellow- author 's opinion to 
be false, and proofa are not necessary. Of conrse, wheu 
he first Claims that I bave said something I never did,^ then 
it is easy to say tbat " it is falae." I uever clairaed that 
masturbation does not cause impotence, aa Kobleders con- 
struction of my sentences would imply. All I claimed was 
that masturbation iuvariably causes primary involuntary 
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loas of aperm, and thia ia then the secoodary cauBe of aex- 
nal Incapacity. 

It ia a fad with every autlior upon. our subjecfc to deviae 
Bome new claaaification or division of the varioua forma of 
sexual impotence. Öome of these divisiona are pretty good, 
most are bad; consequeiitly aupreme confusion reigna. 
KoLIeder, of courae, had to devise a brand new achema 
to claaaify all the perplexiug forma of sexual impotence. 
Something more impracticable and confounding haa aeidom 
been propoaed, and there is, luckily, no danger that hia 
claaaification will be adopted by the profession. 

The graphic and tragic descviptions, as well as the aad 
lamentationa upon the caaea of ivhat Bohleder terms honey- 
moon impotence,' show more laborioua studying of vavious 
old and imitating modern authora, tban of personal ex- 
perienee. True, such thiuga do happen aometimea, and 
one can frequeutly See silly, awkward, and, in their inex- 
perience, brutally- stupid lade, wLo imagine that a virgin 
must La assaulted the moment the mau is left alone with 
her, and who may find their abaurd desigus frustrated by 
nature, which aometimea retribntes juatly. 

Beeently I had a somewhat peeuliar experience. A trades- 
man, 36 yeura old, slightly ueurastheuic, came to see me on 
the eve of his marriage to a refined young lady. He 
was formerly under treatment f or a slight chronic proatatitia, 
and apprehended that he might not be able tomuatersucha 
degree of impetuoua strength as he considered neceasary 
for a "prima nox," In vain I eiplained to him, that he 
was normal in every respect, and thut it is a silly idea to 
think that a man ought to accomplish any extraotdinary 
feats on such occasiona. In vain I preached delicacy and 
moderation, and, finally, in order Ij prevent him from fall- 
ing into the hands of some couficienceleaa quack, I con- 
Bented to give him, "utaliquid fiat," four pills, each con- 
tainiug a moderate duae of strychnine and phoBphorus, My 
ordera were that oue of these pilla be taken every six houra 
in caae proper ereotiona ahould not appear at the proper 
time. 

The patient, if one may call him by this name, diara- 
garded these recommendationa entirely, and in order to 
be absolntely aure, took two of the pills before retiring. 
It happened at the same time that the bride, who was 
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(kfifected with meiistrual irregulär! ties, was visited by her 
menses fuUy ten dajs sooner than she expected, acd, in a 
natural delicacy, refused the approaches of the young hus- 
band. This one suffered great tortures through formida* 
ble erections, that were useless under the circumstances. 

Beturning to Bohleder and his work, we find that the 
author must have shirked one of the tedious, and, to many 
writers, distasteful obligations, viz: to re-read carefuUy, 
and, if necessary, many times, his own manuscript, before 
sendiug it to print. And so it happened that speaking 
about one and the same thing at different places he contra- 
dicts himself . For instance : Ä.t first he claims® that my 
findiugs, after years of careful microscopical examinations 
of sperm, are absurd, and at another place, being proba- 
bly in a milder disposition of mind, he finds them simply 
remarkableJ" Now, I thought myself that the results of 
my researches were remarkable because they contradicted 
what had been claimed by many authors of the eighteenth 
Century, and in blind belief repeated by the authors all 
through the first three-quarters of the nineteenth, viz: that 
frequent coition reduces the number of spermatozoids, and 
daily coition makes them disappear altogether. Now, 
backed by unmistakable facts seen under the microscope, 
I have proved that : with persons who have accustomed them- 
selves to frequent intercourse, and have the power to do 
so, the number of spermatozoids increases with the fre- 
quency of coition; also, that the thusly augmented spermato- 
zoids become well developed, lively and energetic. 

These experiments and the facts demonstrated by them 
have never been contradicted by any one, and Bohleder 
ought to make personal Controlling experiments before he 
has the right to a personal opinion. True, such experi- 
ments are rather difficult and tedious, but whoever has not 
experimented and seen for himself must believe or keep his 
doubts to himself. 

The results to which my experiments have unmistakably 
led, I can explain but by ofFering a hypothesis. Bohleder 
is simply forcin g an open door with heavy artillery, when 
he at first says that my explanation is absurd,^^ and then 
again terms it a remarkable hypothesis without any 
proof.^'^ If I had proofs there would be no necessity to 
declare that: ** It is difficult to say to what this phenom- 



Rohleder's Xevj Work on Sexual Instind and Life. 5 

enon is due, though it is probable that the sperm of the 
vesicula^ seminales, wliich is poorer in spermatozoids, is 
evacuated first, and that only after that, by the repetition 
of coition, come the contents of the vasa deferentia, and 
last of all those of the testicles."" 

To go into details upon the author's views on that 
pnzzliDg question of coitus interruptus, would lead too far 
and exceed the scope of this article. No doubt, in this 
respect there are so many individual differences to be ob- 
served, no wonder that almost every observer's idea upon 
it are diiFerent. ßohleder treats Ün» in his book Neomal- 
thusianism very thoroughly, and thinks that in it lies the 
Solution of the social question. He does not know that in 
a certain country dear to every American Citizen Neomal- 
thusianism is being planned on such a formidable scale 
that when once generally adopted all other countries will 
be placed in the shade, since the politicians intend to stop 
immigration and the new women refuse to bear children. 



^ Rohleder, Vorlesungen über Sexualtrieb und Sexualleben, Berlin, 1901, 
p. 72. 2 p. 72. 3 p 76 79. * p. 85. * p 86. « p. 88. ^ p 92. » p. 95 97. 
» p 97. '^ p. 160. " p. 97. '^ p. 161. '3 Vecki, The Pathology and Treat- 
ment of Sexual rmpotence, Philadelphia and London, 1901, p. 80. 
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